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RESUMEN

Aplicación de Isostretching en la rehabilitación de pacientes con síndrome de dolor lumbar atendidos en el hospital San Luis de Otavalo, 2011.
Autores: Mónica Maldonado, Byron Morales.
Tutora: Lcda. Marcela Baquero. 

     El síndrome de dolor lumbar se caracteriza por molestias en la región lumbar, generalmente acompañado de espasmo muscular, que compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias de la columna vertebral. Entre el 70 y 80% de la población mundial ha sufrido un episodio de dolor lumbar.
     En el Ecuador el síndrome de dolor lumbar tiene gran alcance debido a las repercusiones económicas y sociales que produce; se ha convertido en una de las primeras causas de ausentismo laboral, sin embargo no se han encontrado estadísticas específicas de esto, únicamente artículos que señalan su impacto a nivel  profesional. 
     El 90% de los síndromes dolorosos lumbares pueden ser tratados conservadoramente mediante rehabilitación  en base a medios físicos y ejercicios de flexibilización y fortalecimiento muscular.  En muchas ocasiones se deja de lado el ejercicio, progresando únicamente hasta la etapa de alivio del dolor; debido a motivos como la sobre demanda de pacientes atendidos, abandono temprano de la terapia o  falta de tiempo del paciente. 
     Por ello el interés de este estudio fue desarrollar el Isostretching como técnica específica que combine el fortalecimiento muscular y flexibilidad, fácil de aplicar, no requiera de implementos costosos, se desarrolle en cualquier ambiente físico, no requiera de mucho tiempo para su realización, sea progresivo, se adapte a la condición física de cada persona y disminuya la presentación de recidivas en pacientes con dicha patología.
     De esta manera, la investigación se realizó en un estudio cualitativo, descriptivo, no experimental de corte transversal; basándose en el objetivo de evaluar la aplicación de la técnica Isostretching en pacientes con síndrome de dolor lumbar. La población estuvo conformada por 35 pacientes hombres y mujeres, que acudieron a tratamiento en el  área de rehabilitación del hospital San Luis de Otavalo en el período 2011, para identificarlos se utilizó historias clínicas, ordenes remitidas por los médicos y la aplicación de una encuesta; tras ello se realizó la valoración inicial, seguida de la técnica isostretching durante el período de tratamiento fisioterapéutico y por último la valoración final.
     Para ultimar, se efectuó una comparación entre las dos valoraciones y los resultados mostraron mejorías en la fuerza muscular, flexibilidad, disminución de espasmo, puntos gatillo y dolor. Gracias a esta investigación se logró identificar a los pacientes con síndrome de dolor lumbar, aplicar la técnica Isostretching, observar su evolución y obtener resultados. 

Palabras Claves
Síndrome, dolor lumbar, isostretching.


















SUMMARY

     Isostretching application in rehabilitating patients with lumbar pain syndrome treated at the hospital San Luis de Otavalo, 2011.
Authors: Mónica Maldonado, Byron Morales.
Tutor: Lic. Marcela Baquero.

     Lumbar pain syndrome characterized by discomfort in the lumbar region, usually accompanied by muscle spasm, which involves structures of the musculoskeletal and ligamentous spine. Between 70 and 80% of the world has suffered an episode of LBP. In Ecuador, lumbar pain syndrome is powerful because of the economic and social causes, has become one of the leading causes of absenteeism, but  have found no specific statistics that only items that show your impact at the professional level.
     90% of lumbar pain syndromes can be treated conservatively with rehabilitation based on physical and relaxation exercises and muscle strengthening. It's often neglects the exercise, progressing to the stage only pain relief, due to reasons such as patients treated on demand, dropping out of therapy or lack of patient time.
     Thus the interest of this study was to develop the specific technical Isostretching as combining strength training and flexibility, easy to apply, requires no expensive tools, to develop in any physical environment does not require much time for completion, is progressive , adapted to the physical condition of each person and diminish the presentation of relapse in patients with this pathology.
     Thus, the research was conducted in a qualitative, descriptive, and no experimental cross-sectional, based on the objective of evaluating the application of the technique in patients with Isostretching back pain syndrome. The population consisted of 35 male and female patients who came to treatment in the rehabilitation hospital in San Luis de Otavalo the period 2011 to identify medical records was used, orders received from physicians and the application of a survey; after this initial assessment was performed, followed by technical isostretching during physical therapy and finally the final assessment.
     To conclude, a comparison was made between the two tests and the results showed improvements in muscle strength, flexibility, reduced spasm, trigger points and pain. Through this research we identified patients with lumbar pain syndrome, Isostretching apply the technique to observe your progress and get results.

Keywords
Syndrome, back pain, isostretching.














	









ix



CAPITULO I

1. PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

     El síndrome de dolor lumbar se caracteriza por molestias en la región baja de la espalda, generalmente acompañado de espasmo muscular que compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias de la columna vertebral. Desde el punto de vista clínico el dolor irá desde el borde inferior de la parrilla costal hasta la región glútea inferior ocasionando graves desagrados a quién lo padece. [footnoteRef:1] [1:  LOPEZ, R. (2003): Guía clínica para la atención del síndrome lumbar doloroso. Rev Med IMSS.] 

     Entre el 70 y  80 % de la población mundial ha tenido un episodio de dolor lumbar, aunque la mayoría de ellos no han solicitado atención primaria. El 50 a 80% de una población adulta  y un 12 a 26% de niños y adolescentes tienen la vivencia de un episodio de dolor lumbar  al menos en su vida, y el 15% de los adultos tiene un episodio mayor de 2 semanas de duración al año. [footnoteRef:2] [2:  GONZALEZ, G. (2007): Memoria estadística de Salud en el Trabajo.] 

     El dolor lumbar puede ser "intrínseco" a la columna lumbar, es decir el que se origina en las estructuras que forman la columna lumbar o lumbosacra, o "extrínseco", el que se origina en estructuras fuera de ellas, como enfermedad ginecológica, renal, sacroilíaca o cuadros psicosomáticos. En cerca del 90% de los casos no se encuentra ningún tipo de lesión que justifique el proceso, por lo que el problema está catalogado como dolor lumbar inespecífico. No obstante distintas estadísticas señalaron que en el 85% de las personas el dolor lumbar está asociado con lesiones musculares, de ligamentos, discos intervertebrales o el envejecimiento propio de la persona. [footnoteRef:3] [3:  GAMALLO, C. (2003): Fisiopatología del dolor lumbar. Avances Reumatología Salamanca.] 

     El dolor lumbar puede irradiarse hacia una extremidad inferior, en ese caso, se habla de dolor lumbociático o ciático y generalmente corresponde a una compresión de las raíces de los nervios dentro de la columna lumbar, en la mayoría de los casos por una 
1

falla del disco intervertebral que se denomina hernia discal. El 90% de las hernias ocurre en los discos de las dos últimas vértebras lumbares y sólo 2% de las personas con dolor lumbar son operadas por una hernia discal.
     En el Ecuador según registros del INEC (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos), existe aproximadamente 19 mil personas en la escala de morbilidad por afectaciones en su espalda, entre la más frecuente se señala a personas con diagnóstico de  hernia discal, con un alto porcentaje de lumbociatalgia.
     En nuestro país el dolor lumbar tiene gran trascendencia debido a sus grandes repercusiones económicas y sociales asociadas, ya que se ha convertido en una de las primeras causas de ausentismo laboral; no obstante no se ha encontrado estadísticas específicas de la misma, únicamente artículos que señalan su impacto a nivel laboral. 
     De todas maneras se estima que un 80% de trabajadores de América Latina sufrirá un cuadro de dolor lumbar en su vida, la incidencia anual es de 50 por 1000 trabajadores, con una pérdida de 1400 días de trabajo por cada 1000 trabajadores americanos. Su pico de afectación ocurre en la edad laboral de 25 a 45 años y es una de las patologías que produce mayor ausentismo laboral, discapacidad y demanda asistencial tanto a nivel primario como hospitalario. 
     Actualmente se considera al paciente con síndrome de dolor lumbar globalmente en base a  la condición anatómica y fisiológica de su columna, estado psíquico, ambiente familiar,  laboral  y  la forma de presentación del cuadro clínico; agudo, subagudo o crónico. Según estudios realizados el 75% de las personas con dolor lumbar se recuperan en 1 semana,  el  10% en 2 semanas, otro 10% se recupera entre los 3 y 6 meses y sólo un 5% continuará con dolor por más de 6 meses. [footnoteRef:4] [4:  COSIALES, B. (2000): La lumbalgia en atención primaria: Guía de actuación.] 

     De esta manera el 90% o de los síndromes dolorosos lumbares pueden ser tratados conservadoramente, con medicamentos antiinflamatorios, relajantes musculares y rehabilitación física basada en medios físicos y ejercicios de flexibilización
2

fortalecimiento muscular, que ayudarán al paciente con su sintomatología; pero aún más importante como medio para disminuir recidivas. [footnoteRef:5] [5:  BOOS, N. (2008): Spinal Disorders. Fundamentals of Diagnosis and Treatment.] 

     El reposo está contraindicado, pues debilita y atrofia la musculatura de la espalda, debiéndose de restringir por este motivo a no más de 2 a 3 días y cuando sea absolutamente necesario. Por el contrario, el ejercicio físico ha demostrado su eficacia a la hora de proteger contra el dolor lumbar y  favorecer la recuperación en los procesos que se han cronificado. 
     No obstante en la mayoría de los casos se progresa con los pacientes solo hasta la fase de alivio del dolor en un número no mayoritario a 10 sesiones, dejando de lado las fases de flexibilización y fortalecimiento  muscular; ya sea por descuido o conformidad del paciente que abandona la terapia o por la sobre demanda de pacientes atendidos en los diferentes centros de rehabilitación, que impide la realización de estos pasos dentro del tratamiento.
     El Hospital Público San Luis de Otavalo, brinda atención médica en varias especialidades; una  de ellas es el área de Fisioterapia en cuyas instalaciones no muy considerables en tamaño se maneja un promedio diario de 50 pacientes atendidos únicamente por un terapista físico; de esta manera tanto el espacio físico como la demanda cuantiosa de pacientes no permite llegar un poco más allá en el proceso de la rehabilitación física.
     Por otro lado, de las patologías musculo esqueléticas atendidas en el área de fisioterapia del hospital San Luis de Otavalo mayoritariamente se trata afecciones de la espalda, remitidas en su gran mayoría de los servicios de medicina general, traumatología y psiquiatría, y en cuyas indicaciones se denota además del empleo de medios físicos ejercicios específicos para cada patología.
     Por eso el interés de este tema es conocer las posibilidades para desarrollar el Isostretching como técnica específica para pacientes con síndrome de dolor lumbar tratados en el hospital San Luis de Otavalo, que sea fácil de aplicar, no requiera implementos cuantiosos ni costosos, se pueda desarrollar en un ambiente físico no muy 
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amplio, no requiera mucho tiempo para su realización, pueda ser aprendida y realizada por el paciente en su domicilio y sobre todo concluya con las fases de flexibilización y fortalecimiento muy importante en este síndrome tan aludido a nivel mundial, nacional y local. 

1.2 Formulación del problema

     ¿Cómo aplicar el Isostretching en la rehabilitación de  pacientes con síndrome de dolor lumbar atendidos en el Hospital San Luis de Otavalo, 2011?

1.3 Justificación

     El síndrome de dolor lumbar es una dificultad que va teniendo afectación cada vez más amplia en la población mundial. Conscientes de la problemática los profesionales de la salud se valen de todos los medios, tanto físicos como técnicos y humanos que ayuden apaliar este fenómeno, sin dejar de lado los métodos tradicionales.
     Este estudio de investigación es importante realizarlo ya que nos permitirá conocer cómo usar la técnica de Isostretching en la rehabilitación de pacientes con síndrome de dolor lumbar atendidos en el Hospital San Luis de Otavalo, para determinar los beneficios obtenidos a nivel del alivio del dolor, flexibilización, fortalecimiento muscular y alineación postural.
     En la provincia de Imbabura y en la cuidad de Otavalo específicamente existe un alto índice de personas que acogen este mal, el cual representa pérdidas económicas en el ámbito laboral, de ahí es que se ha visto la necesidad de mejorar y buscar métodos o técnicas que ayuden a mitigar este problema. No solo el personal de grandes empresas se ven afectados, es aún tan común en amas de casa, profesores, deportistas, transportistas, niños de edad escolar, adolescentes, ancianos e incluso personal de salud como médicos, enfermeros, terapistas físicos. Todo este contexto sin límite de edad o condición social.
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     Es menester realizar investigaciones  como la presente en la que pretendemos no dejar de lado a ningún grupo por su edad, condición física o económica, convirtiéndose todos ellos en beneficiarios directos de la aplicación del método Isostretching como medio para el tratamiento del síndrome doloroso lumbar, pretendiendo de este modo que cause interés y expectativa en la sociedad.
     Además siendo esta una técnica de fácil aplicación para lo cual se utilizará materiales muy básicos de fácil adquisición, resulta un método absolutamente viable que no necesita de recursos económicos ni espacio físico amplio para su realización, invitamos a conocer este método que ayudará a su salud y calidad de vida.
     Por esto y mucho más hemos decidido desarrollar la técnica descrita por el Dr. Bernard Redondo de origen español especialista y autor de muchas obras en el tema del síndrome de dolor lumbar, debido a su enfoque sobre la importancia que tiene la postura, corrección y fortalecimiento muscular sin dejar a un lado el alivio del dolor.

1.4  Objetivos

1.4.1 Objetivo General 

Evaluar la aplicación de  Isostretching en la rehabilitación de pacientes con síndrome de dolor lumbar atendidos en el  Hospital San Luis de Otavalo, 2011.

1.4.2 Objetivos Específicos

1.- Identificar los casos de pacientes diagnosticados con síndrome de dolor lumbar en el Hospital San Luis de Otavalo.
2.- Efectuar valoraciones a los pacientes con síndrome de dolor lumbar, mediante la aplicación de test postural, índice de flexibilidad de columna vertebral  de Schober, test de Daniells y escala verbal del dolor.
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3.- Realizar la técnica de Isostretching en los pacientes con síndrome de dolor lumbar del Hospital San Luis de Otavalo.
4.- Valorar a los pacientes con dolor lumbar para describir su evolución.

1.5 Preguntas de investigación 

1.- ¿Cómo identificar los casos de pacientes diagnosticados con síndrome de dolor lumbar del Hospital San Luis de Otavalo?
2.- ¿Cómo se efectuarán las valoraciones a los pacientes con síndrome de dolor lumbar del Hospital San Luis de Otavalo?
3.- ¿Cómo se realizará la técnica de Isostretching a los pacientes con síndrome de dolor lumbar?
4.- ¿Cómo se describirá la evolución de los pacientes con síndrome de dolor lumbar?
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CAPITULO II


2. MARCO TEÓRICO

2.1 Teoría base

     El dolor lumbar puede ser intrínseco a la columna lumbar, el que se origina en las estructuras que forman la columna lumbar y lumbosacra, o extrínseco, el que se origina en estructuras fuera de ellas, como enfermedad ginecológica, renal, sacroilíaca o cuadros psicosomáticos. Para su manejo es indispensable un muy buen conocimiento de la anatomía y fisiología de la región.[footnoteRef:6] [6:  CAILLIET, R. (1971): Manual Moderno, Síndromes dolorosos. Dorso. México, México. ] 


Anatomía

     Potencialmente el dolor se origina en las estructuras anatómicas que constituyen la columna lumbar y lumbosacra:
1. Vértebras: su parte más sensible es el periostio. Cuando existe una fractura y el periostio está comprometido, el dolor aparece al examen físico muy bien precisado y localizado. 
2. Articulaciones: la articulación intervertebral produce dolor sólo cuando existe una sobrecarga mecánica que se transmite a las estructuras vecinas. 
3. Ligamentos: la presión sobre el ligamento común posterior produce dolor, lo que ocurre cuando existe una degeneración discal o cuando el núcleo pulposo abomba hacia atrás. 
4. Raíces nerviosas: conforman el plexo lumbar y lumbosacro. Su compresión puede provocar dolor intenso, cuadro denominado lumbociática. 
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5. Músculos y fascias: son capaces de provocar dolor sordo e intenso. La distensión de las fascias musculares y aponeuróticas provoca dolor especialmente en la columna lumbar. 

Fisiología del síndrome de dolor lumbar

     La columna lumbar soporta el peso corporal suprayacente siendo el último nivel móvil. La articulación lumbosacra, que soporta el mayor peso y la mayor fuerza cizallante en flexión o extensión es como un vástago que se mueve hacia adelante, atrás, lateralmente y en rotación sobre el punto de apoyo lumbosacro. 

Etiología del síndrome de dolor lumbar

     El dolor lumbar puede darse en pacientes sin alteraciones previas de la columna lumbar. Además, la columna lumbar es un efector psicosomático muy importante; el estrés y la sobrecarga laboral se traducen en una contractura lumbar que finalmente provoca dolor. A continuación haremos algunas breves consideraciones sobre las distintas causas como: hiperlordosis, discopatía lumbar, lumbarización o sacralización lumbosacra, espondilolistesis, espondilo artrosis, escoliosis, osteoporosis.

Evaluación del síndrome de dolor lumbar

     Antes de comenzar cualquier modalidad de tratamiento es necesaria una valoración completa del estado del paciente. El terapeuta procederá al tratamiento del espasmo, tanto para aliviar el dolor como para poner de manifiesto las causas del mismo. Cuando los síntomas hayan remitido sustancialmente el terapeuta llevará a cabo las siguientes valoraciones:
· Valoración postural.
· Valoración neurológica.
· 
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· Valoración de espasmo muscular.
· Valoración de puntos gatillo. 
· Valoración goniométrica de la región dorso lumbar y miembros inferiores.
· Valoración de acortamiento muscular.
· Valoración funcional muscular. 
· Valoración del dolor.

Isostretching

[bookmark: _Ref310625699]     El isostretching es una gimnasia fiel a su definición: de hecho es, en sentido literal, “un procedimiento para flexibilizar y fortalecer el cuerpo mediante ejercicios adecuados”, una gimnasia postural, global y erectora.[footnoteRef:7] [7:  REDONDO, B. (2002): Isostretching, La Gimnasia de la Espalda, Edit. Paidotribo, Barcelona, España.  ] 

     
Principios del isostretching

     La finalidad del método reside, no en la cantidad de repeticiones, sino en la calidad postural correctiva. Cuanto mayor sea el progreso en la corrección postural, más se insistirá en la precisión técnica y en la intensidad de la contracción y el estiramiento muscular, lo que aumentará las posibilidades de trabajo y permitirá gran variedad de ejercicios.
      El control respiratorio y el dominio de las sensaciones y la posición son la base del isostretching, que realiza además, un intenso trabajo muscular. El isostretching no es una gimnasia suave: la intensidad del trabajo muscular es importante en esta actividad. Busca la mejora de la condición física sin renunciar a ser correctiva, educativa, preventiva, flexibilizadora, tonificante y no traumática. Los ejercicios se llevan a cabo atendiendo a la intensidad máxima que cada practicante puede asumir, adaptándose, así, a las capacidades de cada uno en cada momento. 
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     La postura se mantiene durante el tiempo que dura una larga espiración, al mismo tiempo que se solicita un autoalargamiento del tronco y una contracción isométrica de la musculatura de las extremidades.
     Esta gimnasia, denominada erectora, no transformará la columna en un elemento rígido, al contrario, ya que los estiramientos y las contracciones optimizarán la actividad muscular, aumentando la fuerza y la movilidad; con ello, se armonizarán las curvaturas naturales del cuerpo, evitando, a su vez, el encorvamiento hacia delante, consecuencia del acortamiento, del debilitamiento muscular y del envejecimiento.
     A pesar de concebirlo global y lo más completo posible, este método, con el fin de ser más correctivo y educativo respecto a la postura, trabaja poco el movimiento y la propiocepción. No obstante, en la progresión, se incluye algunos ejercicios con movimiento e implicación del equilibrio.
     Partiendo de la posición inicial que se elija, el isostretching solicitará una puesta en tensión de los miembros y una basculación de la pelvis dirigida a aumentar el estiramiento de las cadenas musculares de los miembros inferiores. Además, la columna deberá alinearse sobre la pelvis mediante un autoalargamiento. Entonces, se mantiene la postura, lo más correctamente posible, durante el tiempo que dure una espiración completa y prolongada.

Ventajas del isostretching

· Eficaz.
· Fácil de aprender.
· Aplicable en una serie de ejercicios.
· Se puede integrar complementariamente en un programa de calentamiento.
· Adecuado para músculos muy contracturados. 
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2.2 Teoría existente

2.2.1 Anatomía de  la columna vertebral 

[bookmark: _Ref310700327]     La columna vertebral es un tallo longitudinal óseo, resistente y flexible, situado en la parte media y posterior del tronco, se extiende desde la cabeza hasta la pelvis. Envuelve y protege la medula espinal, que está contenida en el conducto vertebral o raquídeo. Está esencialmente constituida por elementos óseos superpuestos denominados vértebras. El número de vértebras se considera constante entre  33 a 35 vértebras distribuidas en: 7 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 vértebras sacras y de 3 a 5 vértebras coxígeas. [footnoteRef:8] [8:  ROUVIERE, H. (2006): Anatomía Humana. Descriptiva, topográfica y funcional. Edit. Masson, Francia.  ] 


2.2.1.1 Características generales de las vértebras

     Toda vértebra comprende las siguientes partes: a) Cuerpo vertebral. Tiene la forma de un segmento de cilindro. Presenta dos caras y una circunferencia. Las dos caras intervertebrales son  una superior y otra inferior. b) Pedículos. Son dos columnas óseas, una derecha y otra izquierda, se extienden desde el cuerpo vertebral hasta los macizos óseos que dan nacimiento a las láminas vertebrales, apófisis transversas y apófisis articulares. c) Láminas. Las láminas se extienden desde los pedículos hasta la apófisis espinosa y limitan posteriormente el agujero vertebral. d) Apófisis espinosa. Nace del ángulo de unión de las láminas y se orienta posteriormente. Presenta dos caras laterales, un borde superior delgado, un borde inferior grueso, una base de implantación ancha y un vértice libre. e) Apófisis transversas. Se implantan por su base, una a la derecha y otra a la izquierda, en el arco vertebral. Se dirigen lateralmente y terminan en un vértice libre. f) Apófisis articulares. Son cuatro: dos superiores y dos inferiores. Son eminencias verticales implantadas en el arco vertebral, a la altura de la unión de los pedículos y las láminas. Se articulan por medio de estas superficies con las apófisis articulares correspondientes de las dos vértebras vecinas.  g) Agujero vertebral. Se encuentra 
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limitado anteriormente por el cuerpo, lateralmente por los pedículos y posteriormente por las láminas. Los agujeros vertebrales superpuestos constituyen el conducto vertebral o conducto raquídeo (Figura 1).

2.2.1.2 Características específicas de las vértebras lumbares

     El cuerpo de las vértebras lumbares es voluminoso (Figura 2). Los pedículos son muy gruesos y se implantan en la mitad superior del ángulo formado por la unión de las caras posterior y lateral del cuerpo vertebral (Figura 3).  Las láminas son más altas que anchas. La apófisis espinosa es una lámina vertical, rectangular y gruesa, orientada horizontalmente en sentido posterior y acabada en un borde posterior libre y abultado. Las apófisis transversas o costales se implantan en la unión del pedículo y de la apófisis articular superior. Las apófisis articulares superiores están aplanadas transversalmente. Las apófisis articulares inferiores muestran una superficie articular convexa en forma de segmento de cilindro (Figura 3). El agujero vertebral es triangular y sus tres lados son casi iguales. [footnoteRef:9] [9:  Autores Nacionales. (2008): Anatomía Humana. Generalidades. Edit. Panorama, Quito, Ecuador.] 

 
2.2.1.3  Vertebras sacras y coccígeas

     Las vértebras sacras y coccígeas, en número de nueve o diez, se sueldan entre sí para formar dos huesos: el sacro y el cóccix. El sacro es el resultado de la unión de las 5 vértebras sacras, está situado en la parte posterior de la pelvis, inferiormente a la columna lumbar y entre los dos huesos coxales, es más ancho en la mujer que en el hombre. Se dirige oblicuamente de arriba abajo y de delante atrás, formando con la última vértebra lumbar el ángulo sacrovertebral o promontorio. Su eje longitudinal no es rectilíneo, sino curvo, de concavidad dirigida hacia delante. Se considera en el sacro: 1: la base; 2: el vértice; 3: cuatro caras (anterior, posterior y laterales). El cóccix por otro lado  es una pieza ósea, aplanada de anterior a posterior y triangular; su base es proximal 
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y su vértice distal. Está constituido por la unión de 4 a 6 vértebras atrofiadas. En el cóccix se distinguen dos caras: anterior (cóncava) y posterior (convexa), dos bordes laterales, una base y un vértice. 

2.2.1.4 Esqueleto de la pelvis

     En la pelvis se describen dos superficies: interna y externa, dos aberturas: superior e inferior (Figura 4). La superficie externa presenta: a) anteriormente y a cada lado de las sínfisis del pubis, el cuerpo y las ramas superior e inferior del pubis. b) a los lados, la cara glútea del ilion, el acetábulo, el cuerpo del isquion y la tuberosidad isquiática. c) posteriormente, la cara posterior del sacro y del coxis.   
     La superficie interna,  está dividida por un relieve casi circular, denominado abertura superior de la pelvis, en dos partes: Una superior o pelvis mayor y otra inferior o pelvis menor.
a) Pelvis mayor. Las paredes de la pelvis mayor están formadas por las fosas iliacas y las alas del sacro. b) pelvis menor. Está limitada anteriormente por la cara posterior de la sínfisis púbica y por la cara interna del marco óseo del agujero obturado, a los lados por una superficie lisa en relación con el acetábulo y posteriormente por la cara anterior del sacro y del coxis. [footnoteRef:10] [10:  TESTUT, L. (2007): Compendio de Anatomía descriptiva. Edit. Salvat Editores, Madrid, España. ] 


2.2.1.5  Articulaciones de la columna vertebral

     En esta parte describiremos las articulaciones de los cuerpos vertebrales entre sí  o intervertebrales específicamente.
A. Sínfisis intervertebrales. Articulaciones de los cuerpos vertebrales. Las superficies articulares son las caras intervertebrales superior e inferior de los cuerpos vertebrales. Los medios de unión están constituidos por discos intervertebrales y ligamentos periféricos. 
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1. Discos intervertebrales. Ocupan los intervalos comprendidos entre los cuerpos vertebrales (Figura 5), se insertan por sus caras en las superficies articulares de los cuerpos vertebrales. En cada disco intervertebral se pueden distinguir dos partes: una periférica o anillo fibroso y otra central o núcleo pulposo.              
2. Ligamentos periféricos. Se trata de dos cintas fibrosas que se extienden a lo largo de la columna vertebral, una anterior y otra posterior a los cuerpos vertebrales. Son el ligamento longitudinal anterior y el ligamento longitudinal posterior (Figura 6). 
     El ligamento longitudinal anterior desciende por la cara anterior de la columna vertebral, desde la porción bacilar del hueso occipital hasta la cara anterior de la segunda vértebra sacra. El ligamento longitudinal posterior está situado sobre la cara posterior de los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales. Se inserta en el surco bacilar del hueso occipital y terminan en la primera vértebra coccígea.
B. Articulaciones cigapofisarias. Articulaciones de las apófisis articulares. Estas apófisis entran en contacto por medio de carillas articulares, recubiertas de cartílago. Las superficies articulares están unidas por una cápsula articular, la cual está reforzada medialmente por el ligamento amarillo (Figura 7).
C. Unión de las láminas de los arcos vertebrales. Están unidas entre sí, desde el axis hasta el sacro, por ligamentos muy gruesos y resistentes denominados ligamentos amarillos. En cada espacio interlaminar se observan dos ligamentos amarillos, uno derecho y otro izquierdo, unidos entre sí en la línea media. (Figura 7). 
D. Unión de las apófisis espinosas. Las apófisis espinosas están unidas entre sí por: el ligamento interespinoso y por el ligamento supraespinoso. Los ligamentos interespinosos ocupan el espacio comprendido entre dos apófisis espinosas vecinas. El ligamento supraespinoso se extiende a lo largo de toda la columna vertebral, posteriormente a las apófisis espinosas y a los ligamentos interespinosos.
E. Unión de las apófisis transversas. Las apófisis transversas están unidas entre sí por los ligamentos intertransversos. En la región lumbar, están bastante desarrollados y unen las apófisis accesorias que representan a las apófisis transversas.
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F. Articulación lumbosacra. Es prominente anteriormente (promontorio del sacro). Presenta dos características importantes: a) la superficie articular del cuerpo de la primera vértebra sacra está inclinada 45º con respecto a la horizontal y se orienta anteriormente, b) las superficies de las apófisis articulares superiores del sacro se orientan un poco medial y sobre todo posteriormente. Los ligamentos intertransversos de la articulación lumbosacra están muy desarrollados. Todos ellos parten de la apófisis transversa de la 5ª vértebra lumbar y terminan en la porción anterolateral del ala del sacro. Este ligamento se denomina ligamento intertransverso lumbosacro.
G. Articulación sacrococcígea. El sacro está unido al coxis por una articulación cartilaginosa. Las superficies articulares son elípticas, la del sacro es convexa y la coccígea es cóncava, están unidas por un ligamento interóseo y por ligamentos periféricos. 1. El ligamento interóseo es análogo a un disco intervertebral. 2. Los ligamentos periféricos se dividen en anterior, posterior y laterales (Figura 8).
     
2.2.1.6 Articulación sacroilíaca 

     Articulación sinovial de tipo condílea, sus superficies articulares son efectivamente una cóncava y otra convexa. Las superficies articulares son las caras auriculares del sacro y del ilion. La articulación sacroilíaca presenta una cápsula articular. Esta cápsula se confunde con los ligamentos de la articulación que son los ligamentos sacroilíacos anterior y posterior. El ligamento sacroilíaco anterior se extiende a lo largo de toda la cara anterior de la articulación. El ligamento sacroilíaco posterior está constituido por 3 planos ligamentosos: superficial, medio y profundo (Figura 9). 8  

2.2.1.7 Músculos del tronco relacionados con la columna vertebral y pelvis

     En este caso se encuentran considerados dos grupos musculares fundamentales: músculos de la pared posterior del tronco  y músculos de la pared anterolateral del abdomen.
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2.2.1.7.1 Músculos de la pared posterior del tronco

     Los músculos de la pared posterior del tronco se dividen en tres grupos principales: grupo posterior, grupo medio y grupo anterior.
A. Grupo posterior. Corresponde a los músculos del dorso o músculos de la espalda, se disponen en cuatro planos principales.
1) Plano profundo (músculos erectores de la columna). Estos músculos están situados en los canales vertebrales. Comprende los siguientes músculos:
1. Masa común del músculo erector de la columna. La masa común del músculo erector de la columna ocupa el canal sacro y el canal lumbar. Se compone de una parte profunda constituida por los músculos transverso espinosos y de una lámina tendinosa que representa el tendón de inserción de los músculos iliocostal y longísimo, esta lámina tendinosa, que se confunde con la aponeurosis del músculo dorsal ancho se inserta, en la espina iliaca postero superior, en la tuberosidad iliaca, en la cresta sacra media y las apófisis espinosas de las 3 o 4 últimas vértebras lumbares. 
2. Músculo transversoespinoso. Se extiende desde el vértice del sacro a la segunda vértebra cervical. Comprende 3 grupos de fascículos: semiespinoso,  multífido del raquis y rotadores del dorso.
     El semiespinoso se constituye dos músculos: el semiespinoso dorsal que empieza en las apófisis transversas de las seis últimas dorsales y termina en las apófisis espinosas de las cuatro primeras dorsales y de las dos últimas cervicales, y el semiespinoso de la nuca que comprende también fascículos que se desprenden de las apófisis transversas de las primeras dorsales y terminan el alas apófisis espinosas de las primeras cervicales. 
     El multífido de raquis se extiende desde el sacro hasta el axis y comprende fascículos que van desde la apófisis trasversa de una vértebra a la apófisis espinosa de una vértebra suprayacente.  Los rotadores del dorso son pequeños fascículos que van de la apófisis transversa de una vértebra al borde inferior de la lámina de la vértebra suprayacente. Son llamados también submultífidos.
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3. Músculo longísimo. Porción superficial e interna de la masa común, parte de las apófisis espinosas de las vértebras lumbares y sigue hacia arriba. Cruza 17 vertebras, con sus costillas y envía fascículos a cada grupo vertebrocostal: 1º: para las apófisis espinosas (fascículos espinosos); estos fascículos se describen a veces como un músculo aparte, el músculo epiespinoso o espinoso largo del dorso; 2º: para la apófisis transversa (fascículo transverso) de cada vértebra, y 3º: para la costilla (fascículo costal). En la región lumbar, estos 3 órdenes de fascículos vienen a insertarse en la apófisis espinosa, en el tubérculo apofisario y en el apéndice costiforme de las vértebras lumbares. 
4. Músculo iliocostal. Porción superficial y externa de la masa común, se dirige hacia arriba y termina por: 1) doce tendones (tendones dorsales), en el ángulo de las doce costillas; 2) cinco tendones (tendones cervicales), en las apófisis trasversas de las cinco últimas vértebras cervicales. 
2) Plano de los músculos serratos posteriores. Este plano se apoya directamente sobre los músculos erectores de la columna. Comprende los siguientes músculos:
1. Músculo serrato posterosuperior. Es un músculo par, pequeño, de forma cuadrilátera. Pertenece al grupo de músculos de la respiración. Se origina en las apófisis espinosas de las dos últimas vértebras cervicales y en las de las dos primeras dorsales, se inserta a nivel de la segunda a la quinta costillas.
2. Músculo serrato posteroinferior. Músculo par, pequeño delgado y cuadrilátero; unido con el serrato posterosuperior por la aponeurosis de los músculos serratos. Pertenece al grupo de músculos de la respiración. Se origina en las apófisis espinosas de las dos últimas vértebras dorsales y de las dos primeras lumbares y se inserta en las cuatro últimas costillas.
3) Plano de los músculos romboides. La masa de los músculos romboides es aplanada y cuadrilátera, está situada en la parte superior del dorso, entre la columna vertebral y la escápula. Está considerado para este plano el romboides mayor y menor.
     El romboides mayor se origina en las apófisis espinosas y ligamentos supraespinosos de las cuatro primeras vértebras dorsales, el romboides menor en las apófisis espinosas 
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de la séptima vértebra cervical y primera torácica, las dos porciones se insertan en el borde medial de la escápula.
4) Plano superficial. Este plano comprende dos músculos:
1. Músculo dorsal ancho. Músculo par y ancho se ubica en la parte posterior e inferior de la espalda. Está cubierto por la poción inferior del trapecio. Se origina  en las apófisis espinosas de las seis vértebras dorsales inferiores, todas las vértebras lumbares y sacras superiores y labio externo de la cresta iliaca, se inserta en la cresta del tubérculo menor del húmero.
2. Músculo trapecio.  Músculo ancho, superficial, comprendido entre el occipital y la parte inferior de la columna dorsal, se origina en el tercio medio de la línea superior de la nuca, protuberancia occipital externa, apófisis espinosas de las siete vértebras cervicales y de todas las vértebras dorsales, se inserta en el tercio externo del borde posterior de la clavícula, borde medial del acromion y en la espina de la escápula.
B. Grupo Medio. El grupo medio de los músculos de la pared posterior del tronco está formado por los músculos que se sitúan en el mismo plano que las apófisis transversas. Comprende los siguientes músculos:
1. Músculos intertransversos. Los intertransversos son músculos que unen entre sí las apófisis transversas de las vértebras. Son diferentes en el cuello, en el dorso y en la región lumbar.
     Los intertransversos del cuello son en número de dos por cada espacio intertransverso, uno anterior y otro posterior, limitan un espacio por el cual pasan los vasos vertebrales, cruzados en un ángulo recto por las ramas anteriores de los nervios cervicales. Inclinan la columna cervical o la fijan firmemente.
     Los intertransversos del dorso son simples lenguetas tendinosas que unen entre sí dos apófisis transversas. Los intertransversos de la región lumbar son dobles (internos y externos). Los intertransversos externos van de una apófisis transversa a la otra. Los intertransversos internos  van de un tubérculo mamilar al otro. 
2. Músculo cuadrado lumbar. Músculo par, aplanado, cuadrilátero. Ubicado a cada lado de la columna lumbar. Llena el espacio entre las últimas costillas y la cresta ilíaca Se 
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origina en la cresta ilíaca y apófisis transversas de las vértebras lumbares, se inserta en el borde inferior de la 12va costilla y el vértice de las apófisis transversas de las vértebras lumbares.
C. Grupo anterior. Este grupo comprende el músculo iliopsoas y el músculo psoas menor.
1. Músculo iliopsoas. Músculo ubicado en la cavidad abdominal y parte anterior del muslo, constituido hacia arriba por dos porciones: psoas mayor e iliaco. El psoas mayor se origina en las apófisis transversas de las cuatro primeras vértebras lumbares, el iliaco se origina en la fosa iliaca, ambas porciones se insertan a nivel del trocánter menor del fémur. 
2. Músculo psoas menor. Ubicado en la cavidad abdominal, delante del psoas iliaco. Músculo largo y delgado que se origina en el cuerpo de la 12va vértebra dorsal y primera lumbar y los discos ubicados entre ellas, se inserta en la fascia iliaca.8 

2.2.1.7.2 Músculos de la pared anterolateral del abdomen

     La pared anterolateral del abdomen comprende cinco músculos:
1. Músculo recto del abdomen. Se ubica a lo largo de la pared abdominal, desde el pubis hasta la parte inferior del tórax, inmediatamente por fuera de la línea alba. Es un músculo par, largo, aplanado e interrumpido por 3 o 4 inserciones aponeuróticas. Se origina en los cartílagos de la 5ta a 12va costillas y se inserta en la cresta y sínfisis del pubis  (Figura 10).
2. Músculo piramidal. Es un músculo triangular, situado anteriormente en la parte inferior del músculo recto del abdomen. Se extiende desde el pubis hasta la línea alba. Se inserta por medio de fibras tendinosas cortas en el pubis y en la cara anterior de la sínfisis por medio de fibras que se entrecruzan en la línea media con las de los músculos piramidal, recto del abdomen y oblicuo externo (Figura 10).
3. Músculo transverso del abdomen. Músculo ubicado en la parte anterior y lateral del abdomen, debajo del músculo oblicuo menor. Es par cuadrilátero se origina de la 7ma a 
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12va costillas, aponeurosis toracolumbar, ligamento inguinal y cresta iliaca, se inserta a nivel de la vaina del músculo recto del abdomen.  
4. Músculo oblicuo interno del abdomen. Se ubica en la parte anterolateral, debajo del oblicuo externo. Es un músculo par, ancho, aplanado y constituido por fascículos carnosos y aponeurosis. Se origina en la cresta iliaca, ligamento inguinal, y fascia toracolumbar. Se inserta a nivel de la 10ma a 12va costillas y vaina del músculo recto del abdomen. 
5. Músculo oblicuo externo del abdomen. Músculo ubicado en la parte anterolateral del abdomen. Es par, ancho, irregularmente cuadrilátero y está constituido por una porción carnosa y otra aponeurótica. Se origina en la cara externa de la 5ta a 12va costillas, se inserta en la línea alba y en la vaina del músculo recto.  

2.2.2 Fisiología muscular del movimiento 

     En esta parte examinaremos la naturaleza de los músculos esqueléticos. Comenzaremos revisando la anatomía y fisiología básicas, para después analizar cómo funcionan los músculos y como se genera la fuerza necesaria durante el movimiento. 

2.2.2.1 Estructura del  músculo esquelético

     Cada músculo posee un tejido conectivo exterior que lo recubre manteniéndolo unido denominado epimisio. Bajo este se observan pequeños haces de fibras envueltos por una vaina de tejido conectivo, estos haces reciben el nombre de fascículos y el tejido que los recubre es el perimisio. Por último bajo el perimisio se pueden ver las fibras musculares. Cada fibra muscular está también cubierta por una vaina de tejido conectivo denominada endomisio (Figura 11).  
     Las fibras musculares tienen un diámetro de entre 10 y 80 micrómetros, la mayoría de ellas tienen la longitud del músculo al cual pertenecen. Cada fibra muscular está rodeada por una membrana de plasma denominada sarcolema (Figura 12). En el extremo 
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[bookmark: _Ref310701428]de cada fibra muscular, su sarcolema se funde con el tendón que se inserta en el hueso. Dentro del sarcolema se encuentra el sarcoplasma, que constituye la parte fluida de las fibras musculares, es decir su citoplasma. El sarcoplasma contiene proteínas, minerales, glucógeno y grasas disueltas, así como las organelas. El sarcoplasma contiene una extensa estructura de túbulos transversales denominado túbulos T, que son extensiones del sarcolema y que pasan a través de la fibra muscular. Dentro de las fibras musculares se halla también una red longitudinal de túbulos, conocida como retículo sarcoplasmático; este sirve como depósito para el calcio, esencial en la contracción muscular (Figura 12). Cada fibra muscular contiene gran cantidad de miofibrillas. Estas son los elementos contráctiles de los músculos esqueléticos, las miofibrillas aparecen como largos filamentos de subunidades más pequeñas denominadas sarcómeras. Una sarcómera es la unidad funcional básica de una miofibrilla. Cada miofibrilla se compone de numerosas sarcómeras unidas de un extremo a otro en las líneas Z.  Cada sarcómera incluye entre cada par de líneas Z lo siguiente: a) Una banda I (zona clara). b) Una banda A (zona obscura). c) Una zona H (en medio de la banda A). d) El resto de la banda A. e) Una segunda banda I.[footnoteRef:11] [11:  WILMORE, J. (2008): Fisiología de esfuerzo y del deporte. Edit. Paidotribo, Barcelona, España. ] 

     La miofibrilla contiene dos tipos de filamentos de proteínas que son los responsables de la acción muscular. Los filamentos más delgados son la actina y los más gruesos son la miosina (Figura 13). La banda clara I, indica la región de la sarcómera donde hay solamente filamentos delgados de actina. La banda obscura A representa la región que contiene tanto los filamentos gruesos de miosina como los filamentos delgados de actina. La zona H es la porción central de la banda A, que solo está ocupada por filamentos gruesos de miosina. La zona H es visible solamente cuando la sarcómera está relajada, ya que ésta se acorta durante la contracción y los filamentos de actina son arrastrados hacia esta zona, dándole la misma apariencia que el resto de la banda A. En una miofibrilla existen 1500 filamentos de miosina aproximadamente. Cada uno de estos filamentos está formado por unas 200 moléculas de miosina.  Cada molécula de miosina se compone de 2 hilos de proteínas juntos enrollados (Figura 14). Uno de los extremos 
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de cada hilo está doblado formando una cabeza, denominada cabeza de miosina. Varias de estas cabezas sobresalen del filamento de miosina para formar puentes cruzados que interactúan durante la acción muscular con puntos activos especializados sobre los filamentos de actina, hay una apretada fila de filamentos de titina que estabilizan a los filamentos de miosina en el eje longitudinal (Figura 15).
     Los filamentos de actina constituyen por su parte  alrededor de 3000 en la miofibrilla. Cada filamento de actina tiene uno de los extremos insertado en una línea Z, con el extremo contrario extendiéndose hacia el centro de la sarcómera. Todo filamento de actina contiene un punto activo al que puede adherirse la cabeza de miosina. Cada filamento de actina se compone de tres tipos de moléculas: actina, tropomiosina y troponina. La actina forma la columna vertebral del filamento, las moléculas de actina son globulares y se unen entre sí para formar hilos de moléculas de actina. Luego dos hilos se enrollan formando un diseño helicoidal. Cada molécula de actina tiene un lugar de enlace activo que sirve de punto de contacto con la cabeza de miosina.  La tropomiosina es una proteína en forma de tubo que se enrolla alrededor de hilos de actina, encajando en las hendiduras entre ellos. La troponina es una proteína más compleja que se une a intervalos regulares a los dos hilos de actina y la tropomiosina. La tropomiosina y la troponina actúan juntos y a la par con iones de calcio para mantener la relajación o para iniciar la acción de la miofibrilla11 (Figura 16). 

2.2.2.2 Acción de las fibras musculares

     La acción de las fibras musculares es un proceso químico en el cual interactúan los filamentos de actina y miosina, calcio y energía proveniente del ATP.  Así el impulso eléctrico viaja a través de la estructura de túbulos de la fibra (Túbulos T y retículo sarcoplasmático), hacia el interior de la célula. La llegada de una carga eléctrica hace que el retículo sarcoplasmático libere grandes cantidades de iones de calcio (Ca++), almacenados en el sarcoplasma (Figura17).
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     En estado de reposo, se cree que las moléculas de tropomiosina se hallan encima de los puntos activos de los filamentos de actina, impidiendo la unión de las cabezas de miosina. Una vez que los iones de calcio son liberados del retículo sarcoplasmático, se unen con la troponina en los filamentos de actina. Se cree entonces que la troponina con su fuerte afinidad por los iones de calcio, inicia el proceso de acción levantando las moléculas de tropomiosina de los lugares activos de los filamentos de actina (Figura 18). No obstante, una vez la tropomiosina ha sido separada de los lugares activos mediante la troponina y el calcio, las cabezas de miosina pueden unirse a los puntos activos de los filamentos de actina.  
     Por otro lado la acción muscular es un proceso activo que requiere energía. Además del lugar de enlace para la actina, una cabeza de miosina contiene un punto de enlace para el ATP (adenosintrifosfato). La molécula de miosina debe enlazarse con el ATP para que la acción muscular se produzca. La enzima ATPasa, que está localizada sobre la cabeza de miosina, divide el ATP para dar ADP (adenosindifosfato), Pi (fosfato inorgánico) y energía. La energía liberada en esta descomposición del ATP se usa para unir la cabeza de miosina con el filamento de actina. 

2.2.2.3 Teoría del filamento deslizante (acortamiento de las fibras musculares)

     Cuándo un puente cruzado de miosina se une a un filamento de actina, los dos filamentos se deslizan uno a lo largo del otro. Se cree que las cabezas de miosina y los puentes cruzados sufren un cambio de conformación en el instante en que se unen a los puntos activos de los filamentos de actina. El brazo del puente cruzado y la cabeza de miosina experimentan una fuerte atracción intermolecular que hace que la cabeza se incline hacia el brazo y que tire de los filamentos de actina y miosina en direcciones opuestas. Esta inclinación de la cabeza se denomina ataque de fuerza. 
     La tracción del filamento de actina que supera la miosina provoca el acortamiento del músculo y la generación de fuerza. Cuando las fibras no se contraen, la cabeza de miosina se mantiene en contacto con el lugar de enlace de la actina, si bien la formación 
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de enlaces de la actina en ese lugar se debilita o bloquea por la tropomiosina. Inmediatamente después de que la cabeza de miosina se incline, se separa del punto activo, gira nuevamente hacia su posición original y se unen a un nuevo punto activo un poco más adelante del filamento de actina.    
     Este proceso continúa hasta que los extremos de los filamentos de miosina llegan a las líneas Z. Durante este deslizamiento (contracción), los filamentos de actina son llevados unos más cerca de los otros y sobresalen hacia la zona H, sobreponiéndose en última instancia. Cuando esto sucede la zona H deja de ser visible (Figura 18). [footnoteRef:12]  [12:  SILVERTHORN, U. (2007): Fisiología Humana. Edit. Panamericana, Buenos Aires,  Argentina.] 


2.2.2.4 Tipos de fibras musculares

     El músculo esquelético contiene dos tipos de fibras: de contracción lenta (ST, del inglés slow-twitch) y de contracción rápida (FT, del inglés fast-twitch). Las fibras de contracción lenta necesitan aproximadamente 110ms para alcanzar su máxima tensión cuando son estimuladas, las de contracción rápida por otro lado pueden alcanzar su máxima tensión en unos 50ms. 
     Las fibras FT se clasifican en: fibras de contracción rápida de tipo a (FTa), las de contracción rápida de tipo b (FTb) y las fibras de contracción rápida de tipo c (FTc). Las fibras FTa son las que se movilizan con más frecuencia, únicamente las fibras ST las superan. Las fibras FTc son las que se usan con menos frecuencia.
     Por término medio, la mayoría de los músculos están compuestos por aproximadamente un 50% de fibras ST, un 25% de fibras FTa, el restante 25% son fibras FTb, formando las fibras FTc solamente del 1 al 3% del músculo (Tabla 1). 11 

2.2.2.5 Movilización de las fibras musculares 
     
     Cuando una neurona motora estimula una fibra muscular, se requiere una intensidad mínima de estimulación, denominada umbral, para obtener una respuesta. Si la
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 estimulación es inferior a su umbral no se produce ninguna acción muscular. Pero con cualquier estimulación igual o superior al umbral, se produce una acción máxima en la fibra muscular. Esto se conoce como la ley del todo o nada. Cuando se activan más fibras musculares, se produce más fuerza. Cuando se necesita poca fuerza, solo son activadas unas pocas fibras musculares.

2.2.2.6 Acción de los músculos en el movimiento

     Se ha examinado los diferentes tipos de fibras musculares. Ahora podemos ir al nivel general, centrando nuestra atención en cómo funcionan los músculos para producir movimiento. Cada movimiento coordinado requiere la aplicación de fuerza muscular. Esto se logra mediante: 
1. Músculos agonistas o movilizadores principales, que son los principales del movimiento. 2. Músculos antagonistas, que se oponen a la acción de los agonistas o movilizadores.  3. Músculos sinergistas que son los que ayudan a la acción de los agonistas o principales. 

2.2.2.7 Tipos de contracción muscular

      La fuerza física se manifiesta a través de la contracción entendiendo como tal el desarrollo de la tensión dentro del músculo y no necesariamente el claro acortamiento del mismo. En función de la relación existente entre la tensión desarrollada y la resistencia a vencer, podemos establecer los siguientes tipos de contracción muscular:
A.- Contracción tónica (Tono muscular). Se define clásicamente como un estado de semi contracción permanente del músculo. Se trata de un fenómeno complejo en el que el sistema nervioso mantiene en contracciones intermitentes a distintas unidades motoras del músculo. El tono muscular permite mantener la actitud, como acción refleja frente a la acción de la fuerza de gravedad  y se mantiene incluso en periodos de reposo o sueño.

25

B.- Contracción fasica.  Responsable de todos los movimientos voluntarios o automáticos teniendo siempre de fondo la contracción tónica. Dentro de esta:
1.- Contracción Isotónica. Es un tipo de contracción en el que la fibra muscular, además de contraerse, modifica su longitud. Esta tensión permanecerá constante durante toda la contracción, mientras que exteriormente el músculo se acorta visiblemente.
a) Contracción Isotónica Concéntrica. Durante la contracción se produce un acortamiento de la longitud del músculo. Así mismo se desarrolla mayor energía.
b) Contracción Isotónica Excéntrica.  Durante la contracción aumenta la longitud del músculo, éste se alarga.
2.- Contracción Isométrica (Estática). No existe manifestación externa del movimiento, ya que la tensión que el músculo desarrolla es igual o inferior a la resistencia que se le opone. El músculo conserva la misma longitud y desde el punto de vista físico no realiza ningún trabajo. Su tensión va aumentando hasta alcanzar su valor máximo.
3.- Contracciones auxotónicas. Son contracciones mixtas en las que durante el acortamiento del músculo se producen simultáneamente una contracción isotónica y una contracción isométrica. Al avanzar el proceso de contracción se acentúa más la parte isométrica Ejemplos: Trabajo con gomas extensoras.

2.2.2.8  Generación de la fuerza

     La fortaleza de nuestros músculos refleja su capacidad para producir fuerza. El desarrollo de esta fuerza muscular depende de lo siguiente: 1. El número de unidades motoras activadas. 2. El tipo de unidades motoras activadas. 3. El tamaño del músculo. 4. La longitud inicial del músculo cuando se activa. 5. El ángulo de la articulación. 6. La velocidad de acción del músculo.
     Como ya se dijo, se puede generar más fuerza cuando se activan más unidades motoras. Las unidades motoras FT generan más fuerza que las unidades motoras ST puesto que las unidades motoras FT tienen más fibras musculares. De manera similar, músculos más grandes, al tener más fibras musculares, pueden producir más fuerza que 
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los músculos pequeños. La producción de fuerza puede maximizarse si el músculo se elonga un 20% antes de la acción muscular. En este punto, la cantidad de energía acumulada y el número de puentes cruzados de actina-miosina son óptimos.     
[bookmark: _Ref310702538]     Todas las articulaciones tienen un ángulo óptimo en el que los músculos cruzan la función articular para producir fuerza máxima. Este ángulo varía con la posición relativa de la inserción muscular sobre el hueso y la carga impuesta sobre el músculo. La velocidad de la acción afecta también la cantidad de fuerza producida. Para la acción concéntrica, la fuerza máxima puede lograrse con contracciones más lentas. Cuanto más nos acercamos a la velocidad cero (estática), más fuerza se puede generar.[footnoteRef:13] [13:  HIDALGO, E. (1993): Técnicas de stretching para la kinesiología. La educación física y las artes del movimiento. Edit. Digital, Santiago de Chile, Chile.] 

     
2.2.2.9 Fisiología de la elongación muscular

     El músculo se estira a través de varios mecanismos. En uno de ellos la estructura de la fibra presenta los sarcómeros, que modifican su longitud a través del entrecruzamiento de sus miofilamentos de actina y miosina. En la relajación que acompaña a la elongación no hay estímulos que desencadenen el proceso de la contracción (no hay puentes entre actina y miosina) por lo que no hay acortamiento del sarcómero.
     La relajación inhibe en el sarcómero la producción de los puentes entre la actina y miosina (los bastones de tropomiosina se ubican hacia el borde del surco de los filamentos delgados (actina), estos bloquean los sitios de la actina, la cual de otro modo reaccionaría con el puente.          
     Como se puede apreciar en el sarcómero hay elementos que permiten modificar su longitud. En el estiramiento muscular tenemos la posibilidad de "sumar todas esas pequeñas elongaciones" que finalmente permitirán un importante grado de distensibilidad muscular.13
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2.2.2.10 Relación entre la fuerza y la elasticidad

     Un músculo con buena elongación gana eficiencia mecánica a la contracción mejorando su fuerza. Al estirarse almacena energía en el elemento elástico en serie del propio músculo; la cual utilizará en la contracción que se efectúe inmediatamente después. En los músculos anormales, que han perdido su elongación y se encuentran acortados, contracturados, hipertónicos, etc.; como los músculos que están con un grado de elongación por sobre la normalidad, en ambos casos la participación del componente elástico, en su función de almacenamiento de energía potencial, se ve disminuida o anulada, lo que resta capacidad de desarrollar potencia. Los elementos elásticos  son como resortes que almacenan energía cinética al ser estirados, los cuales se sumarán a la fuerza producida en sus fibras contráctiles al momento de la nueva contracción, mejorando la eficacia mecánica.13 
          
2.2.3 Fisiología neurológica del movimiento

     El sistema nervioso es uno de los sistemas más complejos del cuerpo humano, muchas de sus funciones todavía no se conocen con claridad. En esta parte analizaremos su relación en la producción del movimiento, previo a ello  analizaremos a breves rasgos  la estructura anatómica del sistema nervioso. Las fibras o células nerviosas reciben el nombre de neuronas. Una neurona se compone de tres regiones: el cuerpo celular o soma, las dendritas y el axón (Figura 19). 11  

2.2.3.1 Impulso nervioso

     Un impulso nervioso o una carga eléctrica es la señal que pasa desde una neurona a la siguiente y por último a un órgano final como ocurre con las fibras musculares, o nuevamente al sistema nervioso central. El potencial de membrana en reposo de – 70mV de una neurona es el resultado de la separación de los iones Sodio y Potasio mantenida 
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principalmente por la bomba sodio-potasio, junto con la baja permeabilidad al sodio y la elevada permeabilidad al potasio de la membrana de la neurona. Cualquier cambio que haga que el potencial de la membrana sea más positivo es una despolarización,       cualquier cambio que haga que este potencial sea más negativo es una hiperpolarización; estos cambios tienen lugar cuando las puertas de los iones en la membrana se abren, permitiendo que los iones pasen de un lado al otro. 
     Un potencial de acción es una rápida y sustancial despolarización de la membrana de la neurona. Generalmente dura alrededor de 1ms. El potencial de membrana suele cambiar desde el potencial de membrana de reposo de -70mV hasta un valor de + 30mV, luego vuelve rápidamente a su valor de reposo. 
     La despolarización mínima requerida para producir un potencial de acción se denomina umbral. Cualquier despolarización inferior al valor de umbral de entre 15 y 20mV no dará como resultado un potencial de acción. Pero siempre que la despolarización alcance o supere el umbral se producirá un potencial de acción. Este es el principio de todo o nada.11
     Para cada potencial de acción tiene lugar la siguiente secuencia: 
1. Mayor permeabilidad a los iones Na+ y despolarización. 2. Menor permeabilidad a los iones Na+ cuando las puertas de sodio se cierran.  3. Repolarización. 

2.2.3.2 Propagación del impulso nervioso 

     Dos características de la neurona se convierten en particularmente importantes al considerar la rapidez con que puede pasar un impulso nervioso a través del axón: mielinización y diámetro. En las neuronas mielinizadas, el impulso viaja a través de axón saltando entre nódulos de Ranvier (Aperturas entre las células que forman la vaina de mielina). Este proceso de conducción saltatoria, es entre 5 y 50 veces más rápido que en la fibras no mielinizadas del mismo tamaño. Los impulsos también viajan más deprisa en las neuronas de diámetros mayores. 
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2.2.3.3 Sinapsis 

     Proceso mediante el cual las neuronas se comunican entre sí. Una sinapsis implica a los terminales del axón de la neurona presináptica, los receptores postsinápticos en la dendrita o el cuerpo celular de la siguiente neurona, y el espacio o canal sináptico entre dos neuronas. Un impulso nervioso hace que sustancia químicas llamadas neurotransmisores sean liberadas desde los terminales presinápticos del axón hacia el canal sináptico. Los neurotransmisores se difunden a través del canal y se fijan a los receptores postsinápticos. Una vez que los neurotransmisores se han fijado, el impulso es transmitido con éxito y luego el neurotransmisor es destruido por las enzimas o devuelto activamente a la neurona presináptica para su uso futuro (Figura 20).

2.2.3.4 Unión neuromuscular 

     Se denomina así a la comunicación de una neurona motora con una fibra muscular. En la unión neuromuscular, el impulso es recibido por una fibra muscular. Donde los terminales del axón se aproximan a la fibra muscular, veremos que la fibra está invaginada, la cavidad así formada se denomina canal sináptico. Los neurotransmisores liberados desde los terminales del axón motor se difunden a través de canal sináptico y se unen a los receptores en el sarcolema de la fibra muscular. Esta unión produce despolarización por la abertura de canales de iones sodio. Como siempre si la despolarización alcanza el umbral, se dispara un potencial de acción. Se extiende a través del sarcolema y la fibra muscular se contrae. El sarcolema como la neurona, una vez despolarizado debe volver a polarizarse. Durante el periodo de repolarización las puertas del sodio están cerradas y las del potasio abiertas (Figura 21).
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2.2.3.5 Función del sistema nervioso central en el movimiento

     Pongamos atención a los diversos componentes del sistema nervioso central inicialmente, para luego analizar cómo actúan en el movimiento. El sistema nervioso central tiene más de 100.000 millones de neuronas, se compone del encéfalo y de la médula espinal. Las cuatro divisiones principales del encéfalo son: el cerebro, el diencéfalo, el cerebelo y el tronco cerebral. 
     El cerebro consta de 5 lóbulos, 4 exteriores y la ínsula central. El lóbulo frontal actúa sobre el intelecto general y control motor, el lóbulo temporal en la entrada auditora y su interpretación, el lóbulo parietal en la entrada sensora general y su interpretación y el lóbulo occipital en la entrada visual y su interpretación (Figura 22). El diencéfalo incluye el tálamo, que recibe todas las entradas sensoras que penetran en el cerebro y el hipotálamo que es un importante centro de control de la homeostasis. El cerebelo es de importancia crítica para el movimiento. El tronco cerebral se compone del mesencéfalo, la protuberancia y el bulbo raquídeo. Un grupo especializado de neuronas situadas a lo largo de todo el tronco cerebral, conocidas como sustancia reticular tienen una influencia en casi todas las áreas del sistema nervioso central. Estas neuronas ayudan a: coordinar la función musculo esquelética, mantener el tono muscular, controlar las funciones cardiovascular y respiratoria y determinar nuestro estado de conciencia. La médula espinal lleva fibras sensoras y motoras entre el cerebro y la periferia. 

2.2.3.6 Función del sistema nervioso periférico 

     El sistema nervioso periférico contiene 43 pares de nervios: 12 pares de nervios craneales que conectan con el cerebro y 31 pares de nervios medulares que conectan con la médula espinal y abastecen directamente a los músculos esqueléticos. Funcionalmente, el sistema nervioso periférico tiene 2 sistemas principales: el sistema sensor y el sistema motor. 
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     El sistema sensor lleva información desde los receptores sensores al sistema nervioso central. El sistema sensor recibe información de 5 tipos principales de receptores: mecanorreceptores, que responden a fuerzas mecánicas tales como la presión o el estiramiento; termorreceptores, que responden a los cambios de temperatura; nociceptores, que responden a estímulos dolorosos; fotorreceptores, que reaccionan a la luz para permitir la visión y los quimiorreceptores, que reaccionan a estímulos químicos. Para que el cuerpo humano responda a estímulos sensores, los sistemas sensor y motor de nuestro sistema nervioso deben funcionar juntos en una secuencia específica: (Figura 23). 1. los receptores sensores reciben un estímulo sensorial; 2. El impulso sensor es transmitido a lo largo de las neuronas sensoras hasta en sistema nervioso central; 3. El sistema nervioso central interpreta la información sensora que entra y determina la respuesta. 

2.2.3.7.- Actividad refleja 

     Los reflejos son las formas más simples de control neural. No son reacciones consientes. Los reflejos sencillos dependen de la médula espinal, mientras que las reacciones complejas requieren la intervención del encéfalo. Los husos musculares se hallan entre fibras musculares esqueléticas, denominadas fibras extrafusales (fuera de los husos). Un huso muscular está compuesto por entre 4 y 20 pequeñas fibras musculares especializadas denominadas fibras intrafusales (dentro del huso) y las terminaciones nerviosas sensoras y motoras asociadas a estas fibras. Una vaina de tejido conectivo rodea el huso muscular y se une al endomisio de las fibras extrafusales. Las fibras intrafusales son controladas por neuronas motoras gamma, por el contrario las fibras extrafusales son controladas por neuronas motoras alfa (Figura 24).
     La región central de una fibra intrafusal no puede contraerse por que no contiene filamentos de actina ni de miosina, así la región central solo puede extenderse. Puesto que el huso muscular está unido a las fibras extrafusales, siempre que estas fibras se elongan, la región central del huso muscular también lo hará. 
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     Las terminaciones nerviosas sensoras que envuelven esta región central del huso muscular transmiten información a la médula espinal cuando esta región se elonga, informando al sistema nervioso central sobre la longitud del músculo. En la médula espinal, la sinapsis de las neuronas sensoras con una neurona motora alfa dispara una contracción muscular refleja en las fibras extrafusales para resistir un mayor estiramiento.
     Los órganos tendinosos de Golgi son receptores sensores encapsulados, a través de los cuales pasa un pequeño haz de fibras de tendones musculares. Estos órganos están situados proximalmente a las uniones de las fibras de los tendones con las fibras musculares. Aproximadamente entre 5 y 25 fibras musculares suelen estar conectadas con cada órgano tendinoso de Golgi. 
     Mientras que los husos musculares controlan la longitud de un músculo, estas estructuras son sensibles a la tensión en el complejo músculo-tendón, operando como un indicador de la intensidad del esfuerzo. Estos receptores sensores son de naturaleza inhibidora, llevando a cabo una función protectora, reduciendo las posibilidades que se produzcan lesiones.  Cuando son estimulados, estos receptores inhiben los agonistas y excitan los antagonistas (Figura 25).

2.2.4 Biomecánica de la columna vertebral, pelvis y región lumbar 

2.2.4.1 Columna vertebral como eje del cuerpo humano

[bookmark: _Ref310703246]     La columna vertebral como eje de nuestro cuerpo debe conciliar dos imperativos mecánicos contradictorios: la rigidez y la flexibilidad, esto lo consigue gracias a su estructura mantenida.  La flexibilidad del raquis se debe a su constitución dada por múltiples piezas superpuestas, unidas mediante ligamentos y músculos, de este modo, esta estructura puede deformarse aun permaneciendo rígida bajo la influencia de tensiones musculares.[footnoteRef:14]            [14:  DONOSO, P. (2007): Kinesiología básica y Kinesiología aplicada. Edit. Edimec, Quito, Ecuador. ] 
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2.2.4.2 Las curvas de la columna vertebral en conjunto

[bookmark: _Ref310705061]     Considerada en conjunto, la columna vertebral es rectilínea vista de frente o de espaldas. En cambio en el plano sagital la columna vertebral presenta 4 curvas que son de arriba abajo: 1. Lordosis cervical de concavidad posterior. 2. Cifosis dorsal de convexidad posterior. 3. Lordosis lumbar de concavidad posterior.  4. La curva sacra, fija debido a la soldadura definitiva de las vértebras sacras. Esta curva es de concavidad anterior (Figura 26).[footnoteRef:15]  [15:  KAPANDJI, A. (1980): Fisiología Articular. Tomo III: Tronco y Raquis. Edit. Masson, Barcelona, España.] 

 
2.2.4.3 Divisiones funcionales de la columna vertebral

     Se considera dos divisiones: por delante el pilar anterior cumple un papel de sostén estático, por detrás el pilar posterior que desempeña un papel dinámico. Existe relación funcional entre los dos pilares que está asegurado por los pedículos vertebrales. Si cada vértebra se asemeja a una palanca de primer grado, la articulación interapofisaria desempeñaría un papel de punto de apoyo. Este sistema de palanca permite amortiguar las fuerzas de compresión axial sobre la columna vertebral; existen dos tipos de amortiguamiento, uno directo y pasivo a nivel de los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales y otro indirecto y activo a nivel de los músculos de los canales vertebrales. El trabajo funcional de la columna está asegurado por los músculos y ligamentos anexos de la siguiente forma: 1. Anexos del pilar anterior: ligamento vertebral común anterior y posterior. 2. Anexos del pilar posterior: ligamento amarillo, ligamento interespinoso, ligamento interapofisario y ligamento intertransverso. 14

2.2.4.4  Movimientos de la columna vertebral 

     En general, los movimientos de la columna vertebral están limitados por los ligamentos, por la forma y orientación de las carillas de las apófisis articulares y por la 
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presencia de las costillas fundamentalmente. En menor grado, las apófisis espinosas durante la extensión de la columna limitan su movimiento. Los arcos de desplazamiento se resumen en la siguiente tabla (Tabla 2).

2.2.4.5 Movimientos de la pelvis

     En conjunto, los movimientos de la pelvis se consideran con mayor propiedad como movimientos de la columna vertebral a nivel de la articulación lumbosacra y se clasifican en: rotación o inclinación hacia adelante, rotación o inclinación hacia atrás, inclinación lateral (depresión o elevación de una cresta iliaca con respecto a la otra) y giros sobre un eje vertical (tanto a la derecha como a la izquierda).
     El cinturón pelviano en conjunto está compuesto por 3 articulaciones: articulación coxofemoral, articulación sacroilíaca y sínfisis del pubis. De estas son las articulaciones sacroilíacas que tienen movimientos muy limitados llamados de nutación y contranutación. El movimiento de nutación es aquel donde la base del sacro se dirige hacia abajo en tanto que su vértice se dirige hacia arriba. El movimiento de contranutación se produce en sentido inverso y por ello la base del sacro se eleva y el vértice baja, constituyendo en conjunto un movimiento de báscula.    
     En otro contexto el posicionamiento de la pelvis condicionará la forma de las curvaturas vertebrales, siendo la columna lumbar la primera afectada, y el resto se irán adaptando a la situación para mantener el equilibrio. Así se puede producir:
[bookmark: _Ref310705184]1. Anteversión: la pelvis bascula hacia delante, el sacro se horizontaliza y la lordosis lumbar se acentúa. 2. Neutro: la pelvis está ligeramente inclinada de delante a atrás y las curvaturas corresponderán a la morfología de cada uno. 3. Retroversión: la pelvis bascula hacia atrás, el sacro se verticaliza y la lordosis lumbar adopta la curvatura inversa (Figura 27).[footnoteRef:16]  [16:  NORDIN, M. (2004): Biomecánica Básica del Aparato Musculo esquelético. Edit. Mc. Graw Hill, Madrid, España. ] 
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2.2.4.6 Flexoextensión e inflexión de la columna lumbar 

     Durante el movimiento de flexión el cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente se inclina y se desliza ligeramente hacia delante en sentido de la flecha F, lo que disminuye el grosor del disco en su parte anterior y lo aumenta en su parte posterior. De este modo, el disco intervertebral toma forma de cuña de base posterior y el núcleo pulposo se ve desplazado hacia atrás (Figura 28).
     Durante el movimiento de extensión, el cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente se inclina hacia atrás y retrocede en el sentido de la flecha E. Al mismo tiempo el disco intervertebral se hace más delgado en su parte posterior y se ensancha en su parte anterior, tornándose cuneiforme de base anterior. El núcleo pulposo se ve desplazado hacia adelante, lo que tensa las fibras anteriores del anillo fibroso. A la par, el ligamento vertebral común anterior se tensa. En cambio el ligamento vertebral común posterior se distiende (Figura 28).
     Durante el movimiento de inflexión lateral, el cuerpo de la vértebra suprayacente se inclina hacia el lado de la concavidad de  la inflexión y el disco se torna cuneiforme, más grueso en el lado de la convexidad. El núcleo pulposo se desplaza ligeramente hacia el lado de la convexidad. 15
   
2.2.4.7 Acción de los músculos posteriores del tronco en la región lumbar 

     La acción de los músculos posteriores es esencialmente extensión del raquis lumbar tomando el sacro como punto fijo, traccionan con fuerza hacia atrás el raquis lumbar y dorsal; por una parte, en torno a la articulación lumbosacra, y por otra, en torno a la articulación dorsolumbar. Además acentúan la lordosis lumbar  ya que constituyen las cuerdas parciales o totales del arco formado por el raquis lumbar. 15
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2.2.4.8 Acción de los músculos laterales del tronco en la región lumbar 
     
     Cuando el cuadrado lumbar se contrae unilateralmente produce una inflexión del tronco del lado de su contracción, esta acción se ve fuertemente reforzada por la contracción de los músculos oblicuo menor y oblicuo mayor. Cuando el psoas toma como punto fijo su inserción sobre el fémur y la cadera está bloqueada por la contracción de los otros músculos periarticulares, ejerce una potente acción sobre el raquis lumbar, el cual realiza a la vez una inclinación hacia el lado de su contracción y una rotación hacia el lado opuesto de la contracción. 15

2.2.4.9 Acción de los músculos de la pared abdominal en la rotación de tronco 

     La rotación sobre el eje raquídeo la realizan los músculos de las correderas vertebrales y los músculos anchos del abdomen. En el transcurso de la rotación del tronco, la acción principal la llevan a cabo los músculos oblicuos del abdomen. Para obtener rotación del tronco hacia la izquierda, es necesario que actúen, por una parte, el oblicuo mayor del lado derecho, y por otra el oblicuo menor del lado izquierdo.15

2.2.4.10 Acción de los músculos de la pared abdominal en la flexión de tronco 
 
     Los músculos de la pared abdominal son potentes flexores del tronco. Movilizan el conjunto de raquis hacia delante sobre las articulaciones lumbosacra y dorsolumbar. Se ve reforzado por dos músculos anchos, el oblicuo menor y el oblicuo mayor que unen el orificio inferior del tórax al borde superior de la cintura pélvica; mientras que el recto abdominal constituye un tensor directo, el oblicuo menor constituye un tensor oblicuo hacia abajo y hacia atrás, y el oblicuo mayor un tensor oblicuo hacia abajo y delante. 14



37

2.2.4.11 Acción de los músculos de la pared abdominal en el enderezamiento de la lordosis lumbar

     La mayor o menor curva del raquis lumbar depende no solo del tono de los abdominales y raquídeos, sino también de ciertos músculos de los miembros inferiores unidos a la cintura pélvica. La relajación muscular conlleva una exageración de todas las curvas raquídeas, además la pelvis bascula en anteversión. El musculo psoas flexiona el raquis lumbar sobre la pelvis y acentúa la lordosis lumbar que se ve agravada por la hipertonicidad del mismo.  
     El enderezamiento de las curvas raquídeas comienza en la pelvis. La corrección de la anteversión pélvica se obtiene mediante la acción de los músculos extensores de cadera: la contracción de los isquiotibiales y sobre todo del glúteo mayor. La corrección de la hiperlordosis lumbar también le corresponde a los músculos del abdomen y en particular a los rectos abdominales. Basta entonces contraer los dos glúteos mayores y los dos rectos abdominales para conseguir un enderezamiento de la lordosis lumbar.
     
2.2.4.12 Estática del raquis lumbar en bipedestación 

     En apoyo simétrico sobre los dos miembros inferiores, el raquis lumbar visto de perfil, presenta una curva de concavidad posterior o lordosis lumbar. Visto de espaldas es rectilíneo, en cambio en la posición “en jarra”, es decir en apoyo asimétrico sobre un solo miembro inferior, el raquis lumbar presenta una concavidad hacia el lado de apoyo, la cadera del lado de apoyo está más elevada que la cadera que no soporta carga alguna. Para compensar esta inflexión lumbar, el raquis dorsal adopta una curva de concavidad opuesta, es decir hacia el lado del miembro sin carga. El raquis cervical adopta una curva en el mismo sentido de la curva lumbar (Figura 29).
     Durante la flexión del tronco los músculos espinales son los primeros en contraerse, seguidos de los glúteos, los isquiotibiales y los sóleos. Durante el enderezamiento, los músculos intervienen en orden inverso: en primer lugar los isquiotibiales, en segundo
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 lugar los glúteos y en tercer lugar los lumbares y los dorsales (E). En bipedestación rectilínea, el ligero desequilibrio hacia delante está controlado por la contracción tónica de los músculos del plano posterior, tríceps surales, isquiotibiales, glúteos, espinales; los abdominales en cambio están relajados (Figura 30).16 

2.2.4.13 Sedestación y decúbito 

     En la posición de sedestación con apoyo isquiático, el peso del cuerpo reposa únicamente sobre los isquiones, la pelvis está en equilibrio inestable, en anteversión lo que produce una hiperlordosis lumbar y la curvas dorsales y cervicales acentuadas: los músculos de la cintura escapular, especialmente el trapecio que sostiene la cintura escapular y los miembros superiores, actúan para mantener la estática.
     En la posición de sedestación con apoyo isquiofemoral, el tronco inclinado hacia delante, reposando sobre las rodillas; el apoyo se lleva a cabo a través de las tuberosidades isquiáticas y cara posterior de los muslos. La pelvis está en anteversión,  la acentuación de la cifosis dorsal produce enderezamiento de la lordosis lumbar.
     En la posición de sedestación con apoyo isquiosacro el tronco totalmente echado hacia atrás, reposa sobre el respaldo de la silla y el apoyo se realiza con las tuberosidades isquiáticas y la cara posterior del sacro y del coxis; la pelvis está en retroversión, la lordosis lumbar está enderezada, la cifosis dorsal acentuada y la cabeza puede caer hacia delante sobre el tórax invirtiéndose la lordosis cervical. Esta posición reduce el deslizamiento anterior de L5 y relaja los músculos posteriores del raquis lumbar (Figura 31).
     En decúbito supino con los miembros inferiores extendidos la tracción sobre el psoas provoca una hiperlordosis lumbar. En la posición de decúbito supino con los miembros inferiores flexionados, la relajación del psoas produce una retroversión pélvica y una disminución de la lordosis lumbar. 
     En la posición de decúbito lateral, el raquis sigue una curva: convexidad lumbar inferior, la línea de las dos espinas iliacas posterosuperiores marcada por las fositas 
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sacras y la línea de los hombros convergen por encima del sujeto. El raquis dorsal presenta una curva de convexidad superior. Con esta postura no se consigue una relajación muscular. En cuanto a la posición de decúbito prono, se produce una hiperlordosis lumbar, agravada por la dificultad respiratoria debido al apoyo sobre la caja torácica y el abdomen (Figura 32).16 

2.2.5 Patología de la columna vertebral

2.2.5.1  Alteraciones musculo ligamentosas de la columna vertebral

     Dentro de ellas se encuentra 3 alteraciones importantes que han sido consideradas en el estudio: 
1. El espasmo es la contracción involuntaria de un músculo a causa de un estímulo irritante. Los músculos que con mayor frecuencia presentan espasmo muscular asociado a lumbalgia son psoas ilíaco, isquiotibiales, bíceps sural y paravertebrales
2. En la contusión El paciente sufre un golpe en la espalda, quedando una molestia localizada en esta zona y produciéndose dolor moderado al movimiento. Usualmente aparece a las pocas horas espasmo muscular, como mecanismo de defensa para evitar los movimientos dolorosos. 
3. Los puntos gatillos son zonas sensibles que aparecen en un músculo retraído constantemente. La circulación sanguínea se ve comprometida lo que puede dar lugar a necrosis de las fibras musculares. A menudo estas fibras se entrecruzan y aparecen como un nódulo duro, lo que en músculos superficiales se palpa fácilmente. [footnoteRef:17] [17:  LA FRENEIRE, J. (1981): El Paciente con Lumbalgia. Edit. Masson, Barcelona, España. ] 


2.2.5.2  Alteraciones estructurales

     Dentro de ellas se encuentra 5 alteraciones importantes que han sido consideradas en el estudio:
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 1. La espondilólisis es una anomalía ósea del arco neural, con separación de la unidad posterior, que impide el deslizamiento normal de la articulación durante el movimiento. La espondilólisis puede ser asintomática, pero predispone a una degeneración discal precoz, que puede originar dolor local o referido a lo largo del territorio ciático. 
2. La espondilolistesis es una  afección en muchas ocasiones secuela del proceso degenerativo precoz resultante de una espondilólisis. Constituye la subluxación hacia delante del cuerpo de una vértebra sobre la vértebra subyacente, dándose con mayor frecuencia en L4-L5 y L5-S1. 
3. La escoliosis tanto estructural como funcional rompen la adecuada alineación de las articulaciones posteriores. Si el desplazamiento articular se bloquea por esta causa mecánica, la superficies articulares dejan de trabajar de forma unánime y se produce fricción y deterioro. También hay que tener en cuenta el factor muscular en la escoliosis, habitualmente existe desequilibrio muscular y otros problemas posturales.
4. La hiperlordosis lumbar se manifiesta por una exageración de la curvatura lumbar en bipedestación, con una basculación de la pelvis hacia delante, abdomen prominente y nalgas salientes. La hiperlordosis puede ser compensadora a una cifosis dorsal. Del mismo modo puede ser secundaria a la retracción del músculo psoas ilíaco, relajación del músculo recto anterior del abdomen, luxación de caderas o a una coxa vara bilateral. 
5. La artrosis de columna es una enfermedad debida a la edad y trauma. Es un tipo de artritis por desgaste. Los cambios degenerativos pueden tener lugar tanto en el cuerpo de la vértebra como en la articulación posterior. Al degenerar el disco se produce el consiguiente estrechamiento del espacio intervertebral, y la hipertrofia ósea en los bordes de la articulación da lugar a la formación de osteofitos. [footnoteRef:18] [18:  CHAIN, N. (2007): Manual de Alteraciones de la Columna Vertebral. Edit. Panamericana, España.] 


2.2.5.3  Alteraciones discogénicas

     Una parte del núcleo pulposo hace protrusión a través de un desgarro en el anillo. Según el tamaño de la hernia puede variar la sintomatología; un pequeño abombamiento 
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puede presionar el ligamento longitudinal posterior y causar dolo lumbar, mientras que una gran hernia puede empujar a través del ligamento posterior y comprimir la raíz en su produciendo ciática. El desgarro en el disco se repara por tejido fibroso lo que contribuye a la pérdida de tejido elástico normal y de la integridad funcional de la unidad. 

2.2.6  Síndrome de dolor lumbar

2.2.6.1 Definición de síndrome de dolor lumbar

     El síndrome doloroso lumbar se caracteriza por dolor en la región lumbar, generalmente acompañado de espasmo, que compromete las estructuras osteomusculares y ligamentarias del raquis y su etiología es múltiple. Desde el punto de vista clínico comprende desde el borde inferior de la parrilla costal hasta la región glútea inferior.         
     Nos referimos al dolor lumbar como "lumbago" o "lumbalgia", pero el mejor término es el de "síndrome de dolor lumbar", por ser múltiples sus causas. El dolor lumbar puede ser "intrínseco" a la columna lumbar, el que se origina en las estructuras que forman la columna lumbar y lumbosacra, o "extrínseco", el que se origina en estructuras fuera de ellas, como enfermedad ginecológica, renal, sacroilíaca o cuadros psicosomáticos.[footnoteRef:19]  [19:  SALINAS, F. (1999): Rehabilitación en Dolor de Espalda. Edit. Ascofame. Antioquia, Colombia. ] 


2.2.6.2 Incidencia y coste del síndrome de dolor lumbar 

El coste humano y económico del dolor de lumbar es enorme: 
· El dolor lumbar y dolor cervical son las causas más importantes de absentismo laboral.
· El dolor lumbar es la causa más frecuente de consulta a los terapeutas que practican la medicina y las terapias complementarias y alternativas.
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· Nueve de cada diez personas presentan dolor lumbar al menos una vez durante su vida y 65 millones de adultos la padecen en Estados Unidos al año.
· Anderson (1997) describe que, en los países industrializados, el 70% de las personas padecen lumbalgia aguda al menos una vez durante su vida. 
Luo et al. (2004) calculan que el coste generado por el dolor lumbar en Estados Unidos es superior a 90 mil millones de dólares, que distribuyen de la siguiente forma: 
· 27.900 millones de dólares en asistencia hospitalaria.
· 23.600 millones de dólares en visitas al consultorio.
· 14.100 millones de dólares en fármacos con receta 
· 11.900 millones de dólares en servicios ambulatorios (terapia ocupacional, fisioterapia, etc.).
· 2.700 millones de dólares en visitas a los servicios de urgencias.
· [bookmark: _Ref310707141]10.500 millones de dólares en gastos varios. [footnoteRef:20] [20:  CHAITOW, L. (2009): Lumbalgia Y Dolor Pélvico. Edit. Elsevier, Barcelona, España. ] 


2.2.6.3 Clasificación del síndrome de dolor lumbar

     Según la presentación e intensidad del dolor lumbar se puede clasificar en dos categorías: dolor lumbar no radicular y dolor lumbar radicular. El dolor lumbar no radicular es el dolor  regional, sin irradiación definida hacia los miembros inferiores. El dolor lumbar radicular  o lumbociática se acompaña de síntomas en el miembro inferior que sugiere un compromiso radicular.
     En relación con la evolución del proceso: dolor lumbar agudo, subagudo y crónico. El dolor lumbar agudo tiene menos de 6 semanas de evolución. El dolor lumbar subagudo tiene una duración entre 6 semanas y 3 meses. El dolor lumbar crónico está presente desde hace más de 3 meses. 
     Se habla de lumbalgia crónica recidivante cuando se presentan episodios repetitivos del dolor en la que la duración de cada episodio es inferior a 3 meses. Según las 
43

características del dolor y la naturaleza del proceso etiológico: dolor lumbar no mecánico y mecánico.

2.2.6.4 Patrones de síndrome cruzado en el síndrome de dolor lumbar

     Mientras se produce la compensación por usar en exceso, de forma incorrecta o no usar los músculos de la columna vertebral y la pelvis, algunos músculos sufren un exceso de trabajo, se acortan y originan una limitación de la movilidad y otros se inhiben y debilitan , lo que provoca cambios posturales generalizados que se han descrito como síndromes cruzados. El patrón cruzado inferior, observamos que los músculos abdominales están débiles al igual que los glúteos, y al mismo tiempo el psoas y el erector de la columna están acortados y tensos. El tensor de la fascia lata, el piramidal, el cuadrado lumbar, los isquiotibiales y el dorsal ancho también están acortados y tensos. 20

2.2.6.5  Evaluación del síndrome de dolor lumbar

     Antes de comenzar cualquier modalidad de tratamiento es necesaria una valoración completa del estado del paciente. El terapeuta procederá al tratamiento del espasmo, tanto para aliviar el dolor como para poner de manifiesto las causas del mismo. Cuando los síntomas hayan remitido sustancialmente el terapeuta llevará a cabo las siguientes valoraciones: 1. Valoración postural. 2. Valoración neurológica. 3. Valoración de espasmo muscular. 4. Valoración de puntos gatillo. 5. Valoración de acortamiento muscular. 6. Valoración funcional muscular. 7. Valoración del dolor.[footnoteRef:21] [21:  ANDERSON, J. (2007): Dolor Lumbar. Enfoque del Diagnóstico y Tratamiento. Edit. Mc. Graw Hill, Madrid, España. ] 
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2.2.7 Stretching

2.2.7.1 Definición de Stretching

[bookmark: _Ref310708413]     El stretching es la aplicación consecuente y sistemática de diferentes técnicas de estiramiento para mejorar la movilidad,  elasticidad y  flexibilidad de nuestro cuerpo y las funciones fisiológicas relacionadas con ello. A ello se añade que el stretching es una forma gimnástica justificada científicamente que mejora  la capacidad de elongación de músculos, tendones, ligamentos, cápsulas articulares y fascias musculares así como de los tejidos adyacentes.[footnoteRef:22] [22:  BLUM, B. (1998): Los Estiramientos Métodos Actuales de Stretching. Edit. Hispano Europea, Barcelona, España. ] 


2.2.7.2 Efectos del Stretching

     1. Incrementa la movilidad en las articulaciones. Los diferentes métodos del stretching inciden de forma selectiva en las características de movilidad de las articulaciones y aumentan el arco de movimiento de cualquier articulación incluida en el estiramiento. La movilidad de todas las articulaciones está limitada por los órganos que le proporcionan estabilidad; en primer lugar por el conjunto capsulo ligamentoso que está constituido de tejido conjuntivo rígido y  por los huesos. Todas las técnicas de estiramiento tienen el objetivo de aumentar el correspondiente tope que limita el movimiento. La mejora de la movilidad articular también optimiza la inervación y nutrición de todas las partes de la articulación, es, decir, del cartílago, la cápsula articular y ligamentos.
     2. Mayor elasticidad de los músculos, ligamentos, tendones y fascias musculares. Un músculo sano se puede estirar hasta doblar su longitud normal sin lastimarlo. De esta manera se entiende que un músculo inicialmente acortado gane rápidamente en elasticidad  al iniciar un programa de stretching. 
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     Aparte del músculo la movilidad de una articulación también depende de la elasticidad de ligamentos, tendones y fascias musculares. Las propiedades elásticas de estos los denominados órganos pasivos de movimiento no son comparables a las del músculo que forma el órgano activo del movimiento.  No obstante, algunas investigaciones científicas han demostrado que, a través del stretching, sin duda se puede incidir de forma positiva en la flexibilidad y elasticidad de estos órganos pasivos de movimiento.
     3. Mayor capacidad de deslizamiento de los tejidos. Se considera que las diferentes capas de tejidos son lubricadas continuamente cuando se mueven y  por ello poseen óptimas propiedades deslizantes. Estos procesos de deslizamiento también determinan la elasticidad de los tejidos y el grado de los arcos de movilidad. La falta de movimiento provoca que la lubricación de las capas de tejido sea insuficiente o incluso nula. Además, a causa de la falta de movimiento o de una limitación en la movilidad, las diferentes capas de tejido pueden adherirse entre ellas. El stretching no sólo pretende evitar la rigidez muscular, sino lograr un óptimo deslizamiento entre los tejidos, por lo que evidentemente también se consigue reducir el gasto energético o trabajo muscular en todos los movimientos.
     4. Movimiento más fluido y económico. Si un entrenamiento a base de movimiento y estiramientos mejora la movilidad articular y la elasticidad de los tejidos logrando una mejor lubricación, podemos deducir que necesitaremos menos fuerza para realizar un movimiento, por lo que nos será mucho más fácil y económico ejecutarlo. Dicho de otra manera, ahorramos energía. Otro resultado positivo del entrenamiento de stretching es el siguiente: Los movimientos se hacen más fluidos, mejor coordinados, más seguros y elegantes.
     5. Optimización de la circulación sanguínea y del metabolismo muscular. Al estirar un músculo, éste no se comporta de manera pasiva, sino que reacciona activamente. Como consecuencia, durante el estiramiento mejora la circulación sanguínea en el interior del músculo aumentando así también el metabolismo. Esto ocurre sobre todo cuando la circulación sanguínea se ha visto previamente deteriorada por circunstancias 
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desfavorables como por ejemplo un calambre o una contractura muscular. De igual manera al cabo de unos pocos minutos de estiramiento se observa un calentamiento progresivo, más tarde incluso se puede producir sudor. Esta transpiración comienza cuando, debido a la mejor circulación y mayor metabolismo, aumentan los procesos de oxidación elevando la temperatura corporal. 
     6. Tono muscular óptimo. Cada músculo recibe tanto en reposo como en contracción una corriente de impulsos exactamente dosificada que determina su tono (tensión muscular). Estos procesos funcionan de forma automática aunque el movimiento en sí se realice de forma voluntaria. El tono muscular, sin embargo, no depende únicamente de movimientos voluntarios y sus procesos reflejos, sino también de otras conexiones nerviosas provenientes de los husos musculares.
     Por otro lado el denominado reflejo miotático protege al músculo de desgarros en estiramientos repentinos. Este proceso representa un mecanismo de protección que pretende proteger al músculo, ya que éste podría romperse cuando se estira con gran rapidez. De forma indirecta al mismo tiempo también se protege a la articulación que mueve este músculo ante posibles lesiones. El reflejo miotático únicamente se activa en los músculos o grupos musculares estirados de forma repentina, nunca en las estructuras musculares no estiradas. Cuando aumenta el flujo de impulsos que pasa a través de las fibras hacia el músculo, también aumenta la excitabilidad del huso muscular, por lo que, de manera refleja, se incrementa el tono muscular.
     7. Eliminación de contracturas musculares. Todas las contracturas musculares limitan el movimiento porque el músculo contracturado se encuentra acortado e inelástico. El estiramiento relaja y elimina las contracturas musculares.
     8. Musculatura más eficiente. Cuando un músculo debe desarrollar la fuerza máxima desde un estado de completa relajación y tranquilidad, sus condiciones para ello así no son las más idóneas.  Para poder trabajar bien, rápido y con resistencia utilizando contracciones fuertes, se ha de pretensar al músculo, es decir, éste se ha de encontrar en un estado de predisposición a la contracción. El músculo preestirado, a continuación rinde mucho más. 
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     El aumento del arco de movimiento logrado a través del entrenamiento de estiramientos permite que los músculos puedan desarrollar su fuerza durante un recorrido de movimiento más largo lo que favorece la aceleración.  Esto, al mismo tiempo significa que los músculos precisan de un número inferior de contracciones por lo que la fatiga aparece más tarde. 
     9. Recuperación más rápida tras la fatiga. En actividades físicas de cierta magnitud se forman  residuos metabólicos, por ejemplo ácido láctico o ureas en el músculo. A partir de determinada concentración, estas sustancias producen acidez en el músculo y conducen a la fatiga. En este estado de fatiga la capacidad de rendimiento muscular decrece. La fatiga aumenta todavía más si al mismo tiempo se tienen micro traumatismos de las fibras musculares que se producen por una mala coordinación motriz o por cargas excéntricas excesivas. Independientemente de la fase de fatiga en la que se encuentra el músculo, la rápida y eficaz  reducción de la misma en cualquier caso acelera su recuperación y regeneración. Uno de los métodos más excelentes para ello es el stretching.
     10. Reducción del riesgo de lesiones en los órganos motrices. Un entrenamiento regular de estiramientos no sólo mantiene la elasticidad de la musculatura, sino también la de los otros tejidos del aparato locomotor. Así la musculatura es capaz de reaccionar de una forma más rápida, coordinada y enérgica;  disminuyéndose también  a la vez la severidad en las lesiones. Cuando el tejido lesionado es elástico y flexible se reduce la gravedad de las lesiones, se acorta el tiempo necesario tanto para la curación como para la recuperación y se acelera la vuelta a las actividades.
     11. Regulación psíquica. Está demostrado que tanto nuestro bienestar físico como el psíquico depende en gran medida del correcto funcionamiento de todos los órganos de nuestro aparato locomotor y de sus sistemas de mando. Se concluye entonces  que el stretching sin duda es capaz de influir positivamente en nuestro bienestar. El hecho de que el stretching también repercute positivamente en nuestra postura corporal porque elimina acortamientos y desequilibrios musculares, subraya aún más la importancia de los estiramientos.
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     12. Mayor conciencia corporal y mejor facultad de sentir nuestro cuerpo. Se puede constatar que la mayoría de las funciones de nuestro aparato locomotor, en especial los movimientos estandarizados, se realiza casi sin excepción de forma inconsciente, es decir, de forma autónoma. En el fondo el hombre moderno vive en gran medida con una conciencia corporal poco desarrollada y pocas sensaciones corporales. Sobre todo las personas estresadas y psíquicamente inestables, con el paso del tiempo pierden, según han demostrado los psicólogos, la relación sana con respecto a su organismo y sus funciones naturales. Sin embargo, cuanto más descuidamos las funciones naturales de nuestro organismo llegando en ocasiones a sobrecargarlo conscientemente con acciones perjudiciales, antes aparecerán los problemas funcionales.
     Todos los métodos de stretching dirigen nuestra observación hacia la tensión en nuestros tejidos y las sensaciones que la acompañan. Dado que los ejercicios se realizan sin ninguna prisa, siempre mantendremos una postura de forma consciente durante un tiempo determinado. Así, poco a poco y de forma progresiva aprendemos a sentir de nuevo nuestro cuerpo desarrollando una relación positiva con respecto a él. Con el paso del tiempo el resultado que obtenemos a menudo es una utilización más consciente de nuestro cuerpo y a veces una mayor consideración hacia él.
     13. Facilitar las cargas del trabajo. Siempre que se tenga que realizar un trabajo físico distribuido en varios periodos a lo largo de un tiempo prolongado, se facilita las cargas físicas y psíquicas que supone este trabajo mediante pausas de recuperación en las que se realiza conscientemente algunos ejercicios de estiramiento. Asimismo, el trabajo prolongado durante horas en la oficina o en una máquina también debería ser interrumpido por ejercicios de stretching. La idea del stretching será perfecta cuando forme parte de nuestra vida cotidiana como algo completamente normal.
     14.  Equilibrar la postura. Dado que el ser humano es bípedo y siempre está expuesto a las fuerzas de gravedad, para poder mantener la postura erguida sin perder el equilibrio precisa de un conjunto extremadamente complicado de los más diversos mecanismos de regulación.
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     La estabilización puramente mecánica de las articulaciones y del aparato ligamentoso sólo participa en una pequeña parte en el mantenimiento de una postura. El mantenimiento de una postura principalmente corre a cargo de numerosos músculos posturales que realizan las denominadas contracciones tónicas de larga duración. Por lo contrario existen otros músculos que se responsabilizan en primer lugar del movimiento y que por ello se denominan  músculos fásicos. Estos dos tipos de musculatura no sólo determinan la postura del ser humano sino también su libertad de movimientos. Normalmente existe un equilibrio muscular entre la capacidad de elongación de la musculatura tónica y la motricidad de la musculatura fásica.

2.2.7.3 Técnicas de estiramiento

En este parte se presentan tres técnicas de estiramiento:
[bookmark: _Ref310708357]     1. El stretching estático pasivo. En este caso Pasivo  significa que: El músculo sólo es estirado y no genera tensión voluntaria o contracción. Estático que significa: La elongación no se interrumpe durante la fase de estiramiento. En el stretching estático pasivo el músculo se estira lentamente hasta su máximo posible sin que se produzca dolor o alguna sensación desagradable. A continuación se mantiene el músculo en esta posición entre 10-30 segundos. La intensidad del estiramiento será correcta cuando la clara sensación de tensión disminuye al cabo de 3-4 segundos sin que se modifique la posición del estiramiento mantenido. La menor sensación de tensión nos indica el inicio de la inhibición del reflejo miotático que se activa por los órganos de Golgi reduciendo el flujo de impulsos  de la médula espinal al músculo. En consecuencia, éste aumenta su longitud porque la tensión interior del mismo se reduce. A continuación, el estiramiento no se finaliza de forma repentina o brusca sino de manera lenta y controlada.[footnoteRef:23] [23:  ESNAULT, M. (1996): Estiramientos Analíticos en Fisioterapia Activa. Edit. Masson, Barcelona, España.] 

     2. El stretching estático activo. El stretching estático activo es uno de los métodos de estiramiento más recientes. En el marco de esta técnica, activo significa que el músculo antagonista del músculo que se desea estirar se contrae; estático significa que el músculo 
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que se estira permanece relajado de forma ininterrumpida y no se contrae. Primero se estira el músculo hasta su máximo posible. A continuación se contrae lentamente el músculo antagonista por lo que aumenta el estiramiento de forma activa. Esta posición de estiramiento se mantiene con tranquilidad durante 10-20 segundos sin ningún movimiento adicional. También aquí se ha de notar que la intensa sensación de tensión en el músculo estirado cede al cabo de 3-4 segundos. Durante el estiramiento se ha de respirar despacio y con regularidad intentando relajarse a nivel central a pesar de la contracción del antagonista. Algunas investigaciones científicas han demostrado que la contracción intensa de un músculo reduce la tensión de su antagonista por lo que éste se puede estirar con más facilidad. El método de estiramiento del stretching estático activo generalmente se combina con el stretching estático pasivo aplicándolo sólo en los grupos musculares muy contracturados o acortados o cuando existe algún problema por una lesión anterior.23
     3. El stretching de contracción-relajación (método PNF-relajación postisométrica, Sherington I). En el stretching de contracción-relajación también se pretende inhibir el reflejo miotático. Primero se estira el músculo lentamente, evitando movimientos bruscos  hasta su máximo tope posible. A continuación el músculo se contrae de forma isométrica, es decir, sin que se acorte el músculo, contra una resistencia. Esta contracción se mantiene durante 6- 10 segundos. Inmediatamente después el músculo estirado se relaja durante 2-4 segundos manteniendo la posición de las articulaciones. Tras esta breve pausa de relajación se sigue estirando el músculo lentamente hasta un nuevo tope final. Esta posición se mantiene durante 10 segundos. Seguidamente se realiza una nueva contracción  isométrica durante 6-10 segundos, después otra relajación de 2-4 segundos para continuar con 10 segundos de estiramiento mantenido. Finalmente se repite el mismo proceso una última vez. En total la alternancia de contracción-relajación-estiramiento se repite dos o tres veces seguidas en cada músculo o grupo muscular.
     Se ha podido demostrar a través de investigaciones científicas que junto a la auto inhibición causada por los órganos de Golgi, existen unos procesos reflejos adicionales a 
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nivel de la médula espinal que producen una inhibición postisométrica inmediatamente después de la contracción muscular. Tras la contracción isométrica del músculo se produce una breve relajación muscular. Esta fase de relajación se aprovecha en el stretching de contracción- relajación para el estiramiento óptimo del músculo. Se han de evitar a toda costa los rebotes y tirones y se ha de mantener una espiración regular y tranquila.
     Este método de estiramiento también genera una mayor irrigación y calentamiento en los músculos estirados, además de provocar cierto aumento de fuerza en los músculos; sobre todo en el caso de inactividad. En el marco normal del entrenamiento sin embargo, sólo se utiliza cuando un músculo muy contracturado o acortado no mejora con los otros métodos de estiramiento.23

2.2.7.4 Las reglas del stretching

     Son las siguientes:
1. Cuando practicar el stretching. La respuesta es fácil en cualquier momento y en cualquier lugar. En situaciones relacionadas con el entrenamiento y la competición por ejemplo, o cuando la persona se encuentra abatida, cansada,  rígida y contracturada. Ahora para lograr  resultados claros es necesario estirar tres veces a la semana entre 10 y 15 minutos por lo menos. No obstante a  mayor carga deportiva, los estiramientos han de ser más intensos, frecuentes y selectivos.
2. El estado físico general para el stretching. Cuando se inicia la sesión de estiramientos es preferible estar relajado; desde la última comida debe haber pasado al menos una hora y el alcohol en sangre mejor que sea inexistente.
3. El lugar de entrenamiento, aparatos y la indumentaria. En principio el stretching se puede realizar en cualquier lugar y no está ligado a ninguna condición espacial. Se puede practicar tanto en un terreno al aire libre como en una habitación cerrada, pero hay que tener en cuenta los niveles de corriente de aire.  La superficie ideal es una colchoneta o tapiz de gimnasia que puede ser sustituido por una alfombra blanda. Para muchos 
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ejercicios se necesitan aparatos u objetos auxiliares como balones, picas, etc. La indumentaria debe ser cómoda, ligera, elástica y amplia. 
4. Es preferible calentar antes. La musculatura óptimamente irrigada a través de un calentamiento está perfectamente preparada para el stretching. En este estado del calentamiento óptimo es más fácil y rápido alcanzar los objetivos de estiramiento propuestos que en frío. Así el calentamiento mejora la capacidad de elongación de músculos, ligamentos y tendones.
5. La postura corporal en el stretching. Es importante que la posición inicial que se escoja al realizar stretching tenga en cuenta el centro de gravedad buscando la máxima estabilidad. Para evitar caídas o la pérdida de la posición, el músculo que se quiere estirar no puede al mismo tiempo tener que realizar un trabajo de sostén. El ejercicio de stretching debe estar diseñado de manera que la tracción de elongación efectiva esté dirigida al centro del músculo o grupo muscular estirado. Se ha de vigilar  no trabajar un único músculo por separado. Entonces cuando se estira un músculo flexor también se ha de estirar el correspondiente músculo extensor, después el músculo rotador interno, el músculo rotador externo, abductor y aductor.
     En lo que respecta a nuestra postura corporal, se debe mantener la cabeza en la continuación del eje que forma la columna vertebral.  Los principiantes en el stretching en muchos ejercicios tienden a bajar o a inclinar la cabeza. Un estiramiento nunca se ha de iniciar de forma repentina o brusca, sino siempre de forma lenta y controlada. De la misma manera el estiramiento nunca se finaliza de golpe, sino siempre despacio y con tranquilidad. Como conclusión a través de la conjunción de la postura corporal, el auto observación y la percepción natural perfeccionamos nuestro programa de estiramientos.22

2.2.7.5 Respiración en el stretching
  
     La respiración lenta y tranquila es una buena ayuda para la relajación. En ningún ejercicio se ha de forzar la respiración. También sería equivocado respirar con un ritmo 
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artificial. La mejor técnica consiste en dejar que nuestro organismo respire de forma natural. Así como la respiración impulsiva y excitada denota nerviosismo, la respiración tranquila, regular y a la vez profunda nos ayuda a relajarnos.13 

2.2.7.6 Estirar una cuestión personal

     En el diseño del programa de stretching partimos únicamente de nuestras propias características y nuestra capacidad de estiramiento. Así como todos los seres humanos nos diferenciamos en nuestra fisonomía, también lo hacemos en nuestra flexibilidad individual. No es acertado perseguir los objetivos  de otras personas tomándolas como ejemplo. Todos alcanzarán una mejora de su flexibilidad a través del stretching, algunos más rápido y otro más lento.

2.2.7.7 Contraindicaciones médicas del stretching

     Una persona que haya sufrido lesiones articulares, musculares, tendinosas, ligamentosas o capsulares, o que incluso haya pasado una operación, o padezca alguna otra dificultad dolorosa en el aparato locomotor, o no haya practicado ninguna actividad deportiva o similar durante un tiempo prolongado, debería consultar un especialista antes de comenzar de forma sistemática con los ejercicios de estiramiento. En el caso de lesiones recientes y dolorosas el stretching debe suspenderse hasta la curación.
     Asimismo, cualquier persona mayor de 40 años y que esté debilitada físicamente por la falta de movimiento de muchos años, debería realizar un programa de ejercicios para mejorar la fuerza muscular antes de iniciar el entrenamiento de estiramientos, sobre todo cuando se aprecia desgaste en las articulaciones y en la columna vertebral.22
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2.2.7.8 Riesgos y trastornos del stretching

     1. Stretching con dolor y lesiones. El dolor siempre es una señal de que se ha excedido la carga que puede soportar un tejido, de sobrecarga, de lesión o de enfermedad. Los ejercicios de estiramiento nunca deben causar dolor. Cuando se siente dolor en los ejercicios de stretching, es por qué  la tensión de estiramiento es demasiado alta y es necesario ceder un poco o reducir el ángulo articular. La diferencia entre una tensión alta de estiramiento y el dolor consiste en que la tensión de estiramiento desaparece en seguida al finalizar el estiramiento mientras que el dolor permanece durante más tiempo. No se debe practicar el stretching al estar lesionado o con molestias dolorosas, para no provocar un deterioro o incluso algún daño crónico. Tras una lesión o una operación en el aparato locomotor no se puede recomenzar la práctica del stretching hasta que se esté completamente curado, es decir, cuando ya no se siente dolor al estirar o al realizar un esfuerzo.
     2. Stretching en caso de desgaste articular o vertebral. Bajo modificaciones degenerativas se entienden manifestaciones de desgaste en el aparato locomotor, en especial en tejidos como el cartílago, las cápsulas articulares, los ligamentos y los tendones.
     Según la constitución de cada persona, estos procesos se inician antes o después, se desarrollan a mayor o menor velocidad y pueden ir acompañados de serias dificultades. Estas modificaciones degenerativas se manifiestan de forma subjetiva a través de la limitación de movimientos. Las articulaciones comienzan al hacer ruido al moverse y la capacidad de carga es menor por lo que es más fácil que se produzca una sobrecarga. En ocasiones aparecen inflamaciones o síntomas irritativos. También se observan desequilibrios musculares y un mayor número de contracturas musculares, las articulaciones afectadas y la columna vertebral a veces adoptan una posición de protección. Con los síntomas descritos se puede practicar el stretching sin objeción alguna, menos cuando existan síntomas irritativos o inflamaciones.
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     No obstante hay que tener en cuenta que las manifestaciones degenerativas no se pueden regenerar. Sólo se pueden influenciar los síntomas que las acompañan. Bajo este aspecto, el stretching está relacionado con los siguientes objetivos positivos: ligera mejora de la flexibilidad, reducción de las contracturas musculares, influencia positiva en los desequilibrios musculares, menos molestias. En la realización práctica de los ejercicios de estiramiento, sin embargo, es imprescindible tener en cuenta que ya no se puede estirar con la misma intensidad ni con la misma frecuencia.  
     3. Stretching en personas mayores. El criterio de antes, de que el deporte es problemático para las personas mayores ha sido refutado desde hace tiempo.  Así como la actividad deportiva es muy recomendable para las personas mayores en el marco de sus posibilidades físicas, también pueden realizar un entrenamiento de stretching adecuado. Las personas mayores también pueden mejorar su flexibilidad, movilidad y elasticidad o pueden incidir positivamente en los desequilibrios musculares y en las contracturas. La persona mayor debe estirar con una intensidad menor y realizar un máximo de tres repeticiones en cada ejercicio. Las fases de estiramiento pueden ser algo más largas. Se deben evitar todas las posiciones extremas, sobre todo las relacionadas con la columna vertebral, al igual que todos los ejercicios que exigen un alto grado de control corporal.
     4. Stretching con cicatrices y antiguas lesiones. Una cicatriz siempre es la consecuencia de un defecto de la estructura del tejido debido a lesiones o cirugía. En la zona del tejido lesionado el tejido conjuntivo se transforma en un tejido más rígido y menos elástico. Esta transformación forma parte al mismo tiempo del proceso de curación y precisa cierto tiempo. Cuanto mejor sea la irrigación del tejido, más rápida será la curación y con ello la cicatrización. El tejido cicatrizado siempre es un tejido sustitutorio y nunca tendrá las mismas cualidades que el tejido original no lesionado en cuanto a la flexibilidad y la elasticidad.
     Por esta razón una de las principales medidas de rehabilitación tras una lesión u operación consiste en restablecer a ser posible la completa movilidad articular. A pesar de que en el stretching de tejidos cicatrizados también existen diferencias individuales,
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 en todos los ejercicios el estiramiento debe ser más intenso y más largo que en los tejidos sanos y no lesionados. Si no se consigue recuperar la flexibilidad y la elasticidad tal como era antes de la lesión u operación, el sentido del stretching consiste en mantener la flexibilidad del tejido.

2.2.8 Isostretching

2.2.8.1 Definición de isostretching

     El isostretching es una gimnasia fiel a su definición: de hecho es, en sentido literal, un procedimiento para flexibilizar y fortalecer el cuerpo mediante ejercicios adecuados, una gimnasia postural, global y erectora. Postural, ya que la mayor parte de los ejercicios se ejecutan desde una posición vertebral correcta mantenida durante algunos segundos. Global o total, ya que todo el cuerpo trabaja en cada ejercicio y la flexibilidad y el fortalecimiento se incluyen en cada posición, dando prioridad al raquis. Erectora, ya que, a diferencia de las gimnasias en flexión o en extensión, requiere un autoalargamiento de la columna vertebral con el fin de solicitar más específicamente la musculatura paravertebral profunda.7
    
2.2.8.2 Principios del isostretching

     La finalidad del método reside, no en la cantidad de repeticiones, sino en la calidad postural correctiva. Cuanto mayor sea el progreso en la corrección postural, más se insistirá en la precisión técnica y en la intensidad de la contracción y el estiramiento muscular, lo que aumentará las posibilidades de trabajo y permitirá gran variedad de ejercicios.
     La dificultad de nuestra gimnasia no radica en el hecho de adoptar una postura determinada, sino en crear el suficiente número de contracciones y tensiones musculares limitando, a su vez, los movimientos compensatorios como las rotaciones.  Tampoco hay 
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que pensar que si ya se es flexible no hay trabajo, cuanta más flexibilidad se tenga, mayor relevancia adquirirá la intensidad de la contracción muscular.
     El control respiratorio, el dominio de las sensaciones y la posición son la base del isostretching, que realiza además, un intenso trabajo muscular. El isostretching no es una gimnasia suave: la intensidad del trabajo muscular es importante en esta actividad.  Busca mejorar la condición física sin renunciar a ser correctiva, educativa, preventiva, flexibilizadora, tonificante y no traumática. Los ejercicios se llevan a cabo atendiendo a la intensidad máxima que cada practicante puede asumir, adaptándose, así, a las capacidades de cada uno en cada momento. La postura se mantiene durante un tiempo determinado, al mismo tiempo se solicita un autoalargamiento del tronco y una contracción isométrica de la musculatura de las extremidades.
     A pesar de concebirlo global y lo más completo posible, este método, con el fin de ser más correctivo y educativo respecto a la postura, trabaja poco el movimiento y la propiocepción. No obstante, en la progresión, se incluye algunos ejercicios con movimiento e implicación del equilibrio.7
     
2.2.8.3 Modo de empleo del isostretching

     Con el fin de no recargar demasiado la descripción de las posiciones, haciendo referencia continuamente a los elementos básicos que se repiten en todas ellas, se explica a continuación, la estructura básica de los ejercicios: en cada uno de ellos realizaremos, si es simétrico, 3, 6 ó 9 repeticiones y si, es asimétrico, 2, 4, u 8 repeticiones.
     El tiempo que debemos mantener la posición coincidirá con una inspiración profunda y prolongada, de unos seis segundos aproximadamente, a través del entrenamiento podemos aumentar el tiempo de la inspiración hasta diez segundos o más. Tras cada inspiración, solamente se relaja la tensión, es decir, la erección del raquis y la contracción isométrica, pero sin modificar la posición básica. Solamente al finalizar la serie de repeticiones, la relajación será total.
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    En cualquier caso, será la pelvis la que rija la posición. Una vez fijados los puntos de referencia, su colocación será la que condicione la corrección postural, ya que la columna, antes de erguirse, se alineará en prolongación de ella, procurando no invertir o acentuar las curvaturas. 
     La posición señala la descripción de la posición principal de inicio y toma de referencias. Las correcciones la aplicación de la tensión previa mediante la colocación de la pelvis, el alineamiento de la columna y la verificación de las compensaciones. La acción indica la fijación de los diferentes elementos e incremento de la tensión muscular a través de los estiramientos y la contracción isométrica.
     La pica de 1m a 1,20 m y el balón medicinal de 1 a 3 kg, introducirán presiones y dificultades extrínsecas para la pelvis y columna vertebral. El trabajo respiratorio, basado en inspiraciones y espiraciones profundas, desarrollará la capacidad ventilatoria, evitará bloqueos y presiones, especialmente en el diafragma inferior, y regulará el tiempo que se debe mantener la postura.

2.2.8.4 Ventajas del isostretching

· Eficaz.
· Fácil de aprender.
· Aplicable en una serie de ejercicios.
· Se puede integrar complementariamente en un programa de calentamiento.
· Adecuado para músculos muy contracturados.

2.2.8.5 Posiciones del isostretching 1 al 31.

     Posición 1. De pie. Pies paralelos, separados la anchura de las caderas, asegurando un apoyo estable sobre el suelo. Piernas semi-flexionadas, de manera que permitan la colocación de la pelvis en ligera retroversión, reduciendo así la lordosis lumbar. Brazos 
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extendidos a lo largo del cuerpo, ligeramente separados y hacia atrás, sujetando, entre las manos, un balón medicinal de 1, 2 ó 3 Kg.
Corrección. Alinear pelvis, columna vertebral y cabeza.
Observaciones: la retroversión de la pelvis no debe ser demasiado acentuada, para que la columna no se incline hacia atrás.
Acción. Contraer, fuertemente, los glúteos y los músculos de las extremidades. El balón de las manos lo alejaremos de los glúteos a la vez que lo apretamos. Ejercer un apoyo activo de los pies sobre el suelo. Mantener la columna recta. Espirar profunda y lentamente (Figura 33).

     Posición 2. De pie. Posición inicial. Colocar un balón entre los muslos, justo por encima de las rodillas. Brazos extendidos, entrecruzándose por encima de la cabeza, y las manos unidas palma con palma.
Corrección. Mantener los pies bien planos sobre el suelo. No proyectar la pelvis demasiado hacia delante. Colocar los brazos, siempre que sea posible, a la altura de las orejas.
Acción. Elevar los dedos hacia arriba mientras apretamos las manos, una contra otra. Descender los hombros. Contraer toda la musculatura que podamos gobernar. Comprimir el balón apretándolo entre las rodillas. Espirar.
Observaciones: lo más difícil será extender los brazos, elevando las manos hacia arriba mientras se bajan los hombros; todo ello, sin modificar la postura (Figura 34).

     Posición 3. Agachados. Rodillas y pies juntos. El pecho apoyado sobre los muslos. Los brazos en prolongación del cuerpo sujetando, entre las manos, un balón medicinal de 1, 2 ó 3 Kg.
Corrección. Alinear, en un mismo plano, las manos, los brazos, la cabeza y la espalda. La pelvis, lógicamente, seguirá el mismo alineamiento. Reducir las curvas vertebrales mediante al autoalargamiento.
Observaciones: la línea de los muslos condicionará el ángulo de inclinación del tronco.
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Acción. Contracción muscular paravertebral. Apretar las manos una contra otra. Contracción  isométrica de la musculatura. Apoyo activo de los pies al suelo (Figura 35).

     Posición 4. De pie. Piernas estiradas; pies paralelos y separados la anchura de las caderas. Colocar la pica detrás de los hombros, sujetándola con los pulgares y manteniendo extendidos el resto de los dedos.
Corrección. Mirada hacia el frente. Barbilla hacia el pecho para reducir la curva cervical. La pelvis tiende a colocarse vertical mediante una contracción de los glúteos.
Acción. Llevar la punta de los codos hacia delante. Contracción muscular isométrica de las extremidades.  Alejar la pica hacia atrás al tiempo que mantenemos los codos hacia delante. Espiración.
Observaciones: no flexionar las muñecas hacia atrás (Figura 36).

     Posición 5. De pie. Piernas estiradas; pies paralelos y separados la anchura de las caderas. Tronco inclinado hacia delante y espalda recta. Brazos extendidos y en prolongación del tronco. Manos cruzadas y con las palmas en contacto.
Observaciones: la inclinación del tronco hacia delante variará en función de la mayor o menor flexibilidad de la pelvis (la pelvis sólo puede colocarse horizontalmente si la flexibilidad de la cadena muscular posterior lo permite).
Corrección. Vigilar que la columna esté realmente en prolongación de la pelvis. Descender los omoplatos dejando libre la cabeza (Figura 37).
Observaciones: la posición inclinada hacia delante es una de las más difíciles de adoptar correctamente. En efecto: puesto que todas nuestras referencias de la posición erguida se ven modificadas, la columna lumbar tendrá tendencia a la cifosis (a redondearse), la zona dorsal a la lordosis (a hundirse) y la propia cabeza se extenderá pensando que, dirigiendo la mirada hacia arriba, enderezaremos la columna. Solamente el alineamiento vertebral prácticamente recto favorecerá la adopción de la postura correcta. Además, deberemos evitar cualquier dolor a nivel de la columna. 
Acción. Contracción muscular, autoalargamiento y presión de las manos. Espiración. 
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     Posición 6. De pie. Piernas estiradas y separadas. Tronco inclinado hacia delante. Manos apoyadas en el suelo. Peso del cuerpo repartido entre esos cuatro apoyos.
Corrección. Alinear pelvis, columna y cabeza.
Observaciones: para las personas hiperlaxas, flexionar muy ligeramente las rodillas.
Acción. Contracción muscular manteniendo la espalda recta. Contracción de los glúteos y los cuádriceps. Llevar el pecho hacia el suelo manteniendo fijos los omoplatos. Enderezar la cabeza alejándola de los hombros. Espiración (Figura 38).

     Posición 7. Acostado. Sobre la espalda, las piernas tendidas sobre el suelo. Pies en “flexión”. Brazos en prolongación del cuerpo. Manos tocándose por su lado externo, con las palmas hacia arriba. Llevar una pierna, flexionada, hacia el pecho.
Corrección. Mantener estirada la pierna del suelo. Estirar lentamente la pierna flexionada hacia la vertical, haciendo fuerza desde el talón. Mantener el ángulo de flexión inicial de esta pierna con el tronco.
Acción. Contracción de los cuádriceps. Mantener toda la espalda en contacto con el suelo. Los pies siguen en “flexión”. Contacto de los brazos con el suelo. Espiración.
Observación: al estirar la pierna móvil, la dificultad estará en controlar que no se abra el ángulo muslo-tronco. No preocuparse si la pierna no se extiende completamente: lo importante es asegurar que se produzca un estiramiento de los músculos posteriores. Evitar que los pies se relajen y hagan una rotación compensatoria (Figura 39).

     Posición 8. Acostado. Sobre la espalda. Brazos en prolongación del cuerpo; codos flexionados y las palmas de las manos sobre el suelo. Piernas verticales. Pies en “flexión”.
Corrección. Mantener toda la espalda en contacto con el suelo. Una pierna está estirada y la otra flexionada.
Observaciones: la pierna flexionada facilita que la cadera se mantenga en retroversión, de modo que resulte más sencillo mantener la otra próxima a la vertical. La ligera
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 flexión de la rodilla evitará también que haya una tensión excesiva en los músculos flexores de la cadera. Prestar atención a no levantar la pelvis.
Acción. Bajar lentamente el talón de la pierna flexionada a lo largo de la otra pierna hasta la rodilla. Apoyar las manos en el suelo sin variar, en ningún momento, la posición de los codos (Figura 40).

     Posición 9. Acostado. Sobre la espalda. Brazos en prolongación del cuerpo. Palmas de las manos hacia arriba y los dedos juntos y estirados. Piernas flexionadas y rodillas juntas. Apoyarse sobre los talones.
Corrección. Meter la barbilla hacia el pecho. Bascular la pelvis en retroversión. Elevar la pelvis. Alinearla con la columna y los muslos.
Acción. Contracción de los glúteos. Apoyo activo de los talones y los miembros superiores sobre el suelo.
Observaciones: cuidado con no arquearse a nivel de la columna lumbar; la contracción de los glúteos nos permitirá evitar este error (Figura 41).

     Posición  10. Acostado. Sobre la espalda. Piernas juntas y flexionadas. Pies sobre el suelo. Brazos estirados a ambos lados de los muslos.
Corrección. Bascular la pelvis hacia atrás. Mantener esta posición durante la primera fase.
Acción. Elevar el tronco mientras espiramos, empezando por la cabeza, lenta y progresivamente, de manera que lleguemos a la posición sentada al final de la espiración. Las manos se proyectan hacia delante. Acabar sentados, levantando la pelvis, con la espalda erguida.
Observaciones: este ejercicio forma parte de algunos que se ejecutan de forma dinámica. Sin embargo, es conveniente que se realice lentamente con el fin de no aprovecharnos del impulso inicial para levantarnos. No tirar de la cabeza para, así, reducir la tensión en los músculos del cuello. Toda la atención debe centrarse en mantener la posición de los 
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hombros. Cuanto más cerca estén los talones de los glúteos, más difícil será el ejercicio. Es más sencillo empezar bajando desde la posición sentada (Figura 42).

     Posición 11. Acostado. Sobre la espalda. Piernas flexionadas y pies en el suelo. Brazos estirados en prolongación del cuerpo. Las manos sujetan un balón medicinal. Corrección. Procurar un contacto máximo con el suelo. Contracción de los glúteos.
Acción. Elevar el balón y los pies de 5 a 10 cm. Bascular la pelvis hacia atrás para provocar un contacto activo con el suelo. Ejercer, con ambas manos, una presión sobre el balón (Figura 43).

     Posición 12. Acostado. Sobre la espalda. Colocar las piernas juntas, en la vertical, con los pies en “flexión”. Balón sobre el pecho.
Corrección. Alejar la cabeza. Fijar los omoplatos bajándolos.
Acción. Estirar los brazos. Llevar el balón hacia los pies levantando la espalda. Espirar contrayendo el abdominal y apoyando la columna lumbar sobre el suelo (Figura 44).

     Posición 13. Sentados. Piernas flexionadas y pies planos sobre el suelo. Brazos estirados sobre la cabeza, pasando por las orejas. Manos en prolongación de los brazos con las palmas hacia delante.
Observaciones: para tener buenos puntos de referencia, es mejor enlazar los pulgares entre ellos, haciendo que los índices se toquen.
Corrección. Las mismas que en las demás posiciones sentadas. La clave está en la anteversión de la pelvis y en la alineación de la columna.
Acción. Estirar los brazos llevándolos, muy ligeramente, hacia atrás. Autoalargamiento. Apoyo activo de los pies sobre el suelo. Contraer los glúteos.
Observaciones: con facilidad, se tiene tendencia a flexionar dorsalmente las muñecas pensando en reincorporarse, lo que se debe evitar (Figura 45).
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     Posición 14. Sentados. Las piernas están estiradas y separadas. Pies en “flexión”. Brazos en cruz. Manos en flexión dorsal.
Corrección. Mantener los pies paralelos y evitar la rotación externa. Cabeza en prolongación de la columna con la mirada al frente.
Acción. Anteversión de la pelvis y alinear la columna. Autoalargamiento. Estirar los brazos llevándolos ligeramente hacia atrás. Empujar hacia fuera al tiempo que bajamos los omoplatos contrayendo los músculos fijadores. Espiración.
Observaciones: cuando tenemos las piernas estiradas, no es fácil llevar la pelvis hacia la vertical: si no podemos hacerlo, flexionaremos ligeramente las rodillas. En la práctica, para adoptar esta posición, en vez de flexionar las rodillas de forma voluntaria es preferible, en primer lugar, bascular la pelvis; así, las piernas se flexionaran por sí solas. Una vez hecho esto, fijaremos la pelvis y, desde esa posición, intentaremos estirar las piernas de manera progresiva (Figura 46).

     Posición 15. Sentados. Una pierna estirada, sobre el suelo.  La otra cruzada por encima, con el pie apoyado plano en el suelo. La mano opuesta a la rodilla flexionada, sujeta a esta última. La otra se apoya detrás de la nuca con la mano extendida.
Corrección. Apoyar bien las nalgas contra el suelo.
Acción. Autoalargamiento. La mano mantiene la rodilla cerca del tronco.  Dirigir el codo levantado hacia atrás. Contracción muscular de la pierna estirada (Figura 47).

     Posición 16. Sentados. Piernas, estiradas (o ligeramente, flexionadas) y separadas. Pies en “flexión”. Cogemos con una mano el pie correspondiente y colocamos la otra mano detrás de la nuca.
Corrección. La cabeza en prolongación del tronco. Poner la mano que está detrás de la cabeza bien plana, sin flexionarla muñeca.  Mantener los pies paralelos.
Acción. Bascular la pelvis hacia delante. Poner recta la columna. Llevar el codo flexionado hacia atrás, sin rotar el tronco. Contraer los muslos y los glúteos.
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Observaciones: al intentar el autoalargamiento, prestar atención, al igual que en muchas posturas, a no provocar una lordosis a nivel dorsal (Figura 48).
    
     Posición 17. En este caso, las dos manos sujetan la pica.
Corrección. Los pies se mantienen paralelos. La cabeza está en prolongación del tronco con la mirada dirigida hacia la mano adelantada. Pelvis en anteversión.     
Acción. Autoalargamiento en el eje de la pelvis. Descender el codo del brazo adelantado. Estirar el brazo retrasado, elevándolo. Rotación de los hombros manteniendo la cabeza en la posición de inicio. 
Observaciones: evitar las rotaciones compensatorias, como la rotación externa de las extremidades, cuando aplicamos tensión (Figura 49).

     Posición 18. Sentados con las piernas cruzadas.
Corrección. Rotar en torno a los isquiones para colocar la pelvis en anteversión. Sacar el pecho hacia fuera.  Bajar los hombros y fijar los omoplatos.
Acción. Rotación del tronco. Espiración.
Observaciones: las rotaciones de tronco no se harán en detrimento del autoalargamiento, lo cual quiere decir que habrá que intentar alcanzar la máxima rotación manteniendo la columna recta (Figura 50).

     Posición 19. Sentados. Las piernas están juntas y estiradas con los pies en “flexión”. Los brazos, estirados detrás de la espalda, sujetan una pica por sus extremos y las palmas de las manos miran hacia delante.
Corrección. Anteversión de la pelvis, colocándola lo más próxima a la vertical. Alinear columna y cabeza y fijar la vista al frente.
Observaciones: si, por falta de flexibilidad de la cadena postero-inferior, tenemos dificultad para colocar la pelvis vertical, deberemos flexionar ligeramente las rodillas.
Acción. Autoalargamiento. Descender los hombros. Mantener la posición de la cabeza y la mirada al frente. Contracción isométrica global (Figura 51). 
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     Posición 20. Sentados. Una pierna flexionada y la otra estirada. Los brazos sujetan un balón medicinal por encima de la cabeza.
Corrección. Llevar la pelvis hacia la vertical. Alinear la columna y los brazos en prolongación de la pelvis.  Descender los hombros.
Observaciones: no es sencillo descender los hombros cuando tenemos los brazos estirados hacia arriba; pero este gesto permite reforzar los músculos fijadores de los omoplatos.
Acción. Estirarse. Estirar los brazos y hacer fuerza contra el balón. Contracción de los glúteos y de los músculos de la pierna estirada. Apoyo activo del pie al suelo (Figura 52).    

2.3 Aspectos legales

     Esta investigación se apoya de los artículos relacionados a la salud de la Constitución Política del Ecuador aprobada en el año 2008 que  hace referencia a: 
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la  alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.
El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno e integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y generacional. 

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección y recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión y equidad social, 
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y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en todos los niveles; y propiciará la participación ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema garantizará, a través de las instituciones que lo conforman, la promoción de la salud, prevención y atención integral, familiar y comunitaria, con base en la atención primaria de salud; articulará los diferentes niveles de atención; y promoverá la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. 
La red pública integral de salud será parte del sistema nacional de salud y estará conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con vínculos jurídicos, operativos y de complementariedad.

Art. 362.- La atención de salud como servicio público se prestará a través de las entidades estatales, privadas, autónomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud serán seguros, de calidad y calidez, y garantizarán el consentimiento informado, el acceso a la información y la confidencialidad de la información de los pacientes. 
Los servicios públicos estatales de salud serán universales y gratuitos en todos los niveles  de atención y comprenderán los procedimientos de diagnóstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitación necesarios 

Art. 365.- Por ningún motivo los establecimientos públicos o privados ni los profesionales de la salud negarán la atención de emergencia. Dicha negativa se sancionará de acuerdo con la ley.
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	CAPITULO III

3. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de estudio 

     El tipo de estudio utilizado en esta investigación es descriptivo-cualitativo, ya que informará sobre el estado actual de cada paciente, indicando sus  datos más relevantes y diferenciadores de todas las personas que presenten síndrome de dolor lumbar, los datos serán organizados y analizados con el fin de obtener conclusiones significativas para la investigación. Las conclusiones se basarán sobre comparaciones entre la valoración inicial o diagnóstica y la valoración final, con el objeto de descubrir algo significativo de todo el proceso de estudio.
     Cualitativa por que la investigación es de carácter subjetiva y utiliza métodos cualitativos como la observación en las valoraciones de los pacientes con dolor lumbar, que dará un tratamiento diferente a la información, otorgando mayor énfasis al proceso de aplicación de la técnica isostretching, y a sus resultados.  
  
3.2 Diseño 

     Es un tipo de diseño no experimental de corte transversal, ya que no se manipula directamente las variables  de estudio, no habrá comparación con otro grupo, únicamente se realiza observación de los fenómenos tal como ocurren en su momento para al final poder analizarlos y obtener resultados. De corte transversal, por qué se observará y describirá los fenómenos que ocurren en la población durante un momento temporal.
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3.3 Operacionalización de variables 

	
VARIABLES
	
TIPO DE VARIABLE
	
DEFINICIÓN CONCEPTUAL
	
CATEGORÍA
	
INDICADORES
	
TÉCNICAS

	





SÍNDROME DE DOLOR LUMBAR
	






VARIABLE INDEPENDIENTE
	




El síndrome de dolor lumbar se caracteriza por dolor en la región lumbar, que compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias del raquis 
	



Aspecto Físico
	
1. Dolor 
2. Espasmo muscular
3. Puntos gatillo 
4. Parestesia
5. Acortamiento muscular 
6. Alteraciones posturales
7. Debilidad muscular
	
1. Escala verbal del dolor
2. Palpación 
3. Signo Lasêgue
4. Test de Schober y Chaitow
5. Test postural
6. Test de Daniells 


	
	
	
	

Aspecto Psicológico
	
1. Depresión 
2. Estrés
3. Fatiga
4. Ansiedad
	
1. Encuesta
2. Entrevista


	










ISO
STRETCHING
	










VARIABLE DEPENDIENTE
	







El isostretching es una gimnasia específica para flexibilizar y fortalecer el cuerpo mediante ejercicios adecuados, siendo una técnica global, postural y erectora. 

	





Aspecto Físico
	
1. Alivio del dolor
2. Disminución de espasmo muscular
3. Disminución de puntos gatillo
4. Eliminación de parestesias 
5.Flexibilización
6.Fortalecimiento muscular 
7. Alineación postural

	
1. Escala Verbal del dolor 
2.Palpación
3. Signo Lasêgue
4. Test de Schober y Chaitow
5. Test de Daniells
6. Test postural


	
	
	
	



Aspecto Psicológico
	
1. Mejorar el rendimiento físico.
2. Lograr un bienestar psíquico.
3. Desarrollo de la conciencia corporal.
4. Facilitar las cargas de trabajo tanto físicas como psíquicas.

	
1. Entrevista
2. Observación
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3.4 Población y muestra 

     La población de este estudio está conformada por 35 pacientes hombres y mujeres con diagnóstico de síndrome de dolor lumbar atendidos en el Hospital San Luis de Otavalo 2011.

Criterios de inclusión.-

· Paciente con diagnóstico de síndrome de dolor lumbar. 
· Paciente que desea formar parte del tratamiento Isostretching.
· Paciente  que no presente alteraciones a nivel del sistema nervioso central.

Criterios de Exclusión.-

· Paciente que no presente síndrome de dolor lumbar.
· Paciente que no desea formar parte del tratamiento Isostretching.
· Paciente que presente alteraciones a nivel del sistema nervioso central.

3.5 Métodos de investigación
     El método empleado en esta investigación es el inductivo. Porque tras una primera etapa de observación, análisis, registro y clasificación de los hechos se aplica el isostretching como posible solución al  problema planteado.    

3.6 Técnicas e instrumentos de recolección de datos

     La recolección de información se dará por medio de fuentes secundarias, de datos obtenidos en las Historias Clínicas de pacientes diagnosticados con síndrome de dolor lumbar atendidos en el Hospital San Luis de Otavalo. 
     Las técnicas e instrumentos de recolección de datos utilizados en la investigación son: 1. OBSERVACIÓN, con su respectiva guía, la misma que será de tipo estructurada;  permitiéndonos obtener información de tipo cualitativa. Esta guía contendrá: test postural, test de valoración de fuerza muscular de Daniells, evaluación neurológica, test de Schober y Chaitow y escala verbal del dolor. La información recabada mediante la observación estructurada a pesar de ser cualitativa, permite que los resultados puedan ser cuantificados y hacer estadísticas de los resultados obtenidos. 2. ENCUESTA, y  la  utilización de un cuestionario, el cual contendrá preguntas cerradas y abiertas para obtener información relevante de los pacientes.
     La evaluación y diagnóstico de los desórdenes posturales o test postural se basa esencialmente en una anamnesis y un detallado y atento examen objetivo que incluye una visión en los 3 planos: anterior, posterior y laterales. Se debe registrar los niveles de riesgo postural individual en bipedestación, cuantificar déficit de apoyo plantar, determinar que cadenas cinemáticas musculares son las más afectadas y cuantificar los niveles de flexibilidad de columna vertebral. 
     En el test de valoración de fuerza muscular de Daniells se puede medir con la resistencia máxima (RM) que se opone  a una contracción muscular. Se tiene que tener en cuenta: la distancia a la que se ejerce la resistencia y que la fuerza se ejerza siempre perpendicular al segmento.  La  valoración se realiza con la siguiente graduación. 
a) 0 ausencia de contracción, b) 1 contracción sin movimiento, c) 2 movimiento completo pero sin oposición ni gravedad, d) 3 el movimiento puede vencer la acción a la gravedad, e)  4 movimiento con resistencia parcial, f) 5 movimiento con resistencia máxima. 
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     La valoración neurológica mediante el signo Lasègue es un dolor provocado al tensar el nervio ciático o una de sus raíces. Se explora con el individuo en decúbito supino, elevando progresiva y lentamente el miembro inferior extendido, el dolor reproduce el dolor ciático que experimenta de manera espontánea en todo el trayecto de la raíz afecta. 
     Valoración mediante el índice de Schober, permite conocer la flexión de la columna vertebral en especial de la región lumbar y las articulaciones de la cadera, así como la flexibilidad y elasticidad de los músculos isquiotibiales. Está dada por la calidad y forma de la curvatura y por la posibilidad de que el sujeto toque con los dedos de la mano los dedos de los pies.  En el procedimiento, el sujeto está sentado en el piso, se inclina hacia delante tan lejos como le es posible. 
     Graduación: Se califican 4 grados de acuerdo al esquema siguiente: 
MUY BUENA (1): Cuando la región lumbar se dobla de manera uniforme, la articulación de la cadera se desplaza, los músculos isquiotibiales permiten el acercamiento y el sujeto topa con los dedos de las manos los dedos de los pies. 
BUENA (2): Cuando la región lumbar presenta una ligera curva lordótica, los músculos isquiotibiales se encuentran ligeramente acortados y los dedos de las manos quedan muy cercanos a los dedos de sus pies. 
REGULAR (3): La curva lordótica persiste y el sujeto puede tocarse la punta de los pies pero lo hace a expensas de la cifotización de la región dorsal alta y extensión forzada de los brazos, los músculos isquiotibiales tienen una elasticidad excesiva. Se lo considera un falso positivo. 
MALA (4): La región lumbar presenta rigidez, la articulación de la cadera no se desplaza y los músculos isquiotibiales se hallan acortados, el sujeto queda a una gran distancia de la punta de los pies. 
     En el test de Chaitow se valora el acortamiento del iliopsoas, en este caso el paciente se encuentra en decúbito supino con las nalgas lo más cerca posible del extremo de la mesa, con la pierna que no se valora flexionada por la cadera y la rodilla, y sujetada por el paciente. Si el muslo del miembro inferior que se valora se encuentra en una posición horizontal en la que esté paralelo a la mesa, ello indica, que no hay acortamiento de
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psoas. Sin embargo, si el muslo se eleva por encima de la horizontal, probablemente hay acortamiento del iliopsoas. 
    Por otro lado el acortamiento del recto femoral se pude confirmar al observar si el talón del lado valorado se puede flexionar con facilidad hasta tocar la nalga cuando el paciente esté en decúbito prono. Si el recto femoral presenta acortamiento, el talón no tocará la nalga con facilidad.
     Finalmente la escala verbal del dolor (ECV) es simple y  fácil de utilizar. Se solicita al paciente que califique la magnitud del dolor que siente en uno de cuatro niveles: nada, leve, moderado o intenso, aunque se puede agregar más niveles, por ejemplo, casi nada o muy intenso. La ventaja de este tipo de escalas es que se pueden utilizar sin dificultad en la práctica clínica diaria, pero sólo miden una de las dimensiones del dolor y es difícil especificar si cada uno de los niveles está a la misma distancia que el anterior, es decir, si una disminución del dolor de intenso a moderado es lo mismo que una disminución de leve a nada.

3.7  Estrategias

     La realización de este tema de tesis requirió la aplicación de encuestas, valoraciones y la técnica Isostretching en un grupo de 35 personas que presenten síndrome de dolor lumbar, para ello se visitó las instalaciones de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo y se conversó directamente con el Sr Fisioterapista Diego Santamaría encargado  del área explicándole acerca del proyecto, de muy buena manera él accedió, recalcando en primer lugar que se necesitaría la autorización del director del hospital y en segundo lugar  que se trabajaría con los pacientes en el horario de 11 de la mañana a 1 de la tarde. De inmediato se consiguió el oficio de manos de la coordinadora de la carrera Lcda. Marcela Baquero, se entregó en la dirección del hospital y al día siguiente se obtuvo  la autorización necesaria para la aplicación del mismo. 

74

     Los 35 pacientes requeridos para el estudio fueron reunidos durante 3 meses a partir del mes de agosto, septiembre y octubre del año en curso, se trabajó con los pacientes en 
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series de 20 sesiones de tratamiento fisioterapéutico en el que se incluía la técnica isostretching, seguidas por una revisión de parte del médico que lo remitió o el Sr fisioterapista Diego Santamaría, para definir si continua la terapia, obtiene el alta o requiere la visita a otro especialista.
     Dentro del horario especificado anteriormente el promedio máximo de personas que se atendió por día fue de 9 pacientes,  sin mayor complicación. El mecanismo con cada paciente que acudía a su primer día de rehabilitación fue: una vez revisada la orden de atención del Médico que lo remite, placas de rayos X, conversar con él y explicarle sobre los beneficios de la técnica isostretching, teniendo aceptación por parte de las personas que se les hizo la propuesta.
    A cada paciente se le entregó una encuesta previamente elaborada de fácil realización, al término de la misma se realizaba la valoración inicial o diagnóstica que contenía diferentes test ayudándose de la inspección, observación y palpación para el registro de los datos obtenidos. La valoración final gracias a la colaboración de los pacientes se realizaba una vez obtenida el alta.
    La gimnasia isostretching demandaba por cada paciente inicialmente 10 minutos y al final de la serie de ejercicios de 15 a 20 minutos, los elementos empleados fueron varas metálicas que se encontraban en el área y balones. Los diferentes ejercicios eran realizados de pié y en las camillas, así que no hubo ningún problema para la realización de la misma. 
     Finalmente se trabajó indicando a cada paciente los ejercicios más fáciles para que los puedan realizar en su domicilio y así obtengan un doble beneficio de la técnica realizada; aunque para agrado y satisfacción de todos, al final los pacientes dominaban la mayoría de los ejercicios.        
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3.8  Cronograma de trabajo 
	ACTIVIDADES

	
	JUN
	JUL
	AGO
	SEP
	OCT
	NOV
	DIC
	ENE

	
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4

	Aprobación del tema de tesis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Asignación de tutor
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Desarrollo capítulo I y II
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Entrega de documentación de Tesis en HSLO.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aprobación en HSLO.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Inicio de aplicación de tesis.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Identificación de casos de SDL.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Evaluación inicial a los pacientes 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aplicación del Isostretching
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Evaluación final de los pacientes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Recolección y análisis de datos sobre evaluaciones
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Desarrollo capítulo III y IV.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aprobación del Tutor y preparación de la defensa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Defensa de la tesis
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CAPITULO IV


4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Análisis e interpretación de resultados  

ENCUESTA 
Tabla 1. Distribución de la población según edad de los pacientes con síndrome de dolor lumbar encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo. 
	EDAD
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	15 a 30 años
	14
	40
	40

	31 a 45 años
	7
	20
	20

	46 a 55 años
	7
	20
	20

	56 en adelante
	7
	20
	20

	Total
	35
	100
	100


Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales 

Gráfico 1. Distribución de la población según edad de los pacientes con síndrome de dolor lumbar encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo. 

	         Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                                        Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. De 35 pacientes encuestados el 40%  tuvo de 15 a 30 años, el 20% de 31 a 45 años, el 20% de 46 a 55 años y finalmente el 20% restante tuvieron de 56 años en 
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adelante. Lo que indica que el porcentaje mayoritario de dolor lumbar se encuentra en pacientes cuyo rango de edad oscila entre los 15 a 30 años.

Tabla 2. Distribución de la población según el sexo de los pacientes con síndrome de dolor lumbar  encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo. 

	SEXO
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	MASCULINO
	14
	40
	40

	FEMENINO
	21
	60
	60

	Total
	35
	100
	100


Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales 

Gráfico 2. Distribución de la población según el sexo de los pacientes con síndrome de dolor lumbar encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.


    Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                  Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales

Análisis. De 35 pacientes encuestados, el 60% corresponde al sexo femenino y el 40% al sexo masculino. Los resultados demuestran que la mayoría de personas corresponden al sexo femenino. 
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Tabla 3. Distribución de la población según la ocupación  de los pacientes con síndrome de dolor lumbar encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.
	OCUPACIÓN
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	ESTUDIANTE
	7
	20
	20

	AMA DE CASA
	9
	25,7
	25,7

	PROFESOR
	3
	8,6
	8,6

	OFICINISTA
	9
	25,7
	25,7

	AUXILIAR DE SALUD
	3
	8,6
	8,6

	CHOFER
	2
	5,7
	5,7

	CARPINTERO
	2
	5,7
	5,7

	Total
	35
	100
	100


       Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
       Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales

Gráfico 3. Distribución de la población según la ocupación  de los pacientes con síndrome de dolor lumbar encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

      Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
        Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
Análisis. De 35 pacientes encuestados el 26% corresponde amas de casa, otro 26% a oficinistas, 20% a estudiantes, 8% a profesores, 8% a trabajadores de la salud, 6% a carpinteros y un 6% restante a choferes. Lo anterior señala que los porcentajes mayoritarios de pacientes con dolor lumbar son aquellos que realizan trabajo de oficina y amas de casa. 
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Tabla 4. Distribución de la población según los días de dolor que presentaron los pacientes con síndrome de dolor lumbar encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.
	DÍAS DE DOLOR
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	1 a 8 días
	5
	14,3
	14,3

	9 a 15 días
	2
	5,7
	5,7

	16 días en adelante
	28
	80
	80

	Total
	35
	100
	100


                  Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
	  Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 4. Distribución de la población según los días de dolor que presentaron los pacientes con síndrome de dolor lumbar encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

                           Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
	           Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. De 35 pacientes encuestados el 80% presentaron de 16 días en delante de evolución del dolor, es decir un estado crónico, el 14% 1 a 8 días, es decir en estado agudo y el restante 6% de 9 a 15 días o estado subagudo. Lo que determina que el estado crónico fue mayoritario en el grupo de pacientes con síndrome de dolor lumbar encuestados.
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Tabla 5. Distribución de la población según la presentación o no de alguna lesión anterior que haya desencadenado el dolor lumbar en los encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

	LESIÓN ANTERIOR
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	SI
	22
	62,9
	62,9

	NO
	13
	37,1
	37,1

	Total
	35
	100
	100


	     Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                 Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 5. Distribución de la población según la presentación o no de alguna lesión anterior que haya desencadenado el dolor lumbar en los encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.


                       Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                       Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.


Análisis.  De 35 encuestados el 63% manifestaron haber presentado una lesión anterior como desencadenante al dolor lumbar y un 37% no habían presentado ningún tipo de lesión. El porcentaje mayoritario demuestra que el síndrome doloroso lumbar se puede producir por factores extrínsecos a la patología.
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Tabla 6. Distribución de la población que presentó alguna lesión según el tipo de lesión que haya desencadenado el dolor lumbar en los encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.
	TIPO DE LESIÓN
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	CAIDA
	10
	45,5
	45,5

	FRACTURA
	2
	9,1
	9,1

	POLIOMIELITIS
	1
	4,5
	4,5

	CIRUGÍA
	3
	13,6
	13,6

	TRAUMATISMO
	6
	27,3
	27,3

	Total
	22
	100
	100


                       Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                       Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico. 6 Distribución de la población que presentó alguna lesión según el tipo de lesión que haya desencadenado el dolor lumbar en los encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

	Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                                  Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. De los 22 pacientes que presentaron algún tipo de lesión el 45% correspondía a una caída, el 27% a traumatismos, un 14 % a cirugías anteriores, 9% por fracturas en otras regiones del cuerpo y el 5% restante correspondía a un caso de poliomielitis. Lo que indica que a consecuencia de una caída se puede originar espasmo muscular factor desencadenante de dolor lumbar.
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Tabla 7. Distribución según las actividades que producen  dolor lumbar en los encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.
	ACTIVIDADES
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	TRABAJO FÍSICO INTENSO
	11
	15,1
	15,1

	LEVANTAMIENTO DE PESO
	15
	20,5
	20,5

	FLEXIÓN O TORSIÓN
	13
	17,8
	17,8

	POSTURAS ESTÁTICAS
	15
	20,5
	20,5

	VIBRACIONES
	1
	1,4
	1,4

	TRABAJOS REPETITIVOS
	10
	13,7
	13,7

	OTROS
	8
	11
	11

	Total
	73
	100
	100


                           Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                           Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 7. Distribución según las actividades que producen  dolor lumbar en los encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.






          
               

                

                       Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                   Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis.  En las encuestas realizadas se logró determinar que un 22% de las actividades que producen dolor corresponde a levantamiento de peso, un 21% a posturas estáticas, el 18% a flexiones o torsiones, 15% a trabajo físico intenso, 14% a trabajos repetitivos, 1% a vibraciones y el restante 11% a otras causas. En la gráfica se demuestra que el 22% de 
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las actividades que producen dolor es el levantamiento no correcto o excesivo de peso sin embargo el 21% de posturas estáticas es otra de las actividades principales causantes de dolor en los pacientes.  

Tabla 8. Distribución de los factores que desencadenan dolor lumbar en pacientes encuestados con síndrome de dolor lumbar  del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.
	FACTORES DEL DOLOR
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	ESTRÉS
	25
	45,5
	45,5

	ANSIEDAD
	17
	30,9
	30,9

	DEPRESIÓN
	6
	10,9
	10,9

	INSATISFACCIÓN LABORAL
	2
	3,6
	3,6

	OTROS
	5
	9,1
	9,1

	Total
	55
	100
	100


                 Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                 Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 8. Distribución de los factores que desencadenan dolor lumbar en pacientes encuestados con síndrome de dolor lumbar  del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

	Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
            Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis.  El  gráfico  muestra con un 45%  al  estrés como el principal factor desencadenante del dolor lumbar, seguido de un 31%  que corresponde la ansiedad, 11% depresión, 4% por insatisfacción laboral y un 9% restante otros factores.
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Tabla 9. Distribución de los tratamientos recibidos anteriormente por parte de los pacientes encuestados con síndrome de dolor lumbar del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.
	TRATAMIENTO RECIBIDO
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	MASAJE
	6
	11,5
	11,5

	ACUPUNTURA
	3
	5,8
	5,8

	REHABILITACIÓN
	10
	19,2
	19,2

	MEDICACIÓN
	22
	42,3
	42,3

	NINGUNO
	11
	21,2
	21,2

	Total
	52
	100
	100


                       Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                   Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 9. Distribución de los tratamientos recibidos anteriormente por parte de los pacientes encuestados con síndrome de dolor lumbar del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

	        Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                   Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. En las encuestas realizadas un 42% recibió medicación, 19% rehabilitación, 12% masaje, 6% acupuntura y un elevado 21% no recibió tratamiento alguno. Lo anterior demuestra que el dolor lumbar en su mayoría recibe medicación o simplemente no realiza ningún tratamiento.
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Tabla 10. Distribución de factores por  los cuales empeora el dolor de los  pacientes encuestados con síndrome de dolor lumbar del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.
	EMPEORA EL DOLOR
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	EN REPOSO
	6
	7,7
	7,7

	POR LA NOCHE
	10
	12,8
	12,8

	SENTADO
	17
	21,8
	21,8

	AL PONERSE DE PIE
	11
	14,1
	14,1

	AL MOVERSE
	4
	5,1
	5,1

	AL CAMINAR
	14
	17,9
	17,9

	AL CAMBIAR DE POSTURA
	10
	12,8
	12,8

	AL TOSER
	3
	3,8
	3,8

	OTROS
	3
	3,8
	3,8

	Total
	78
	100
	100


	     Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                 Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 10. Distribución de factores por  los cuales empeora el dolor de los  pacientes encuestados con síndrome de dolor lumbar del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

	     Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                 Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.                                                  Análisis.  El gráfico demuestra que los factores que mayoritariamente empeoran el dolor son el permanecer sentado con un 22%, al caminar un 18% y el 14% que corresponde a ponerse de pie.  

86


Tabla 11. Distribución de las características del dolor de los  pacientes encuestados con síndrome de dolor lumbar del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.
	CARACTERISTICAS DEL DOLOR
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	DESAPARECE EN REPOSO
	20
	30,3
	30,3

	CONTINUO
	4
	6,1
	6,1

	INTERMITENTE
	17
	25,8
	25,8

	NO CEDE EN NINGUNA POSTURA
	3
	4,5
	4,5

	ENTUMECIMIENTO U HORMIGUEOS
	11
	16,7
	16,7

	REGIDÉZ MATUTINA
	10
	15,2
	15,2

	OTROS
	1
	1,5
	1,5

	Total
	66
	100
	100


	     Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                 Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 11. Distribución de las características del dolor de los  pacientes encuestados con síndrome de dolor lumbar del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.










                        
                        Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                    Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. En las encuestas realizadas se demuestra que las características del dolor que presentan los pacientes en su mayoría  con un 30% desaparece en reposo, 26% intermitente y un 17% entumecimiento u hormigueos.
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Tabla 12. Distribución de las actividades que el dolor  impide realizar al paciente encuestado con síndrome de dolor lumbar del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

	ACTIVIDADES QUE IMPIDE
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	LABORAL
	13
	29,5
	29,5

	DEPORTIVA
	8
	18,2
	18,2

	COTIDIANA
	22
	50
	50

	OTROS
	1
	2,3
	2,3

	Total
	44
	100
	100


	      Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                 Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 12. Distribución de las actividades que el dolor  impide realizar al paciente encuestado con síndrome de dolor lumbar del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

	             Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. El gráfico señala con un 50% a las actividades cotidianas como la principal actividad que el dolor impide realizar de forma adecuada, seguidas de un 30% a la actividad laboral, 18% a la actividad deportiva y un 2% restante  otras actividades.
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Tabla 13. Distribución de la población según la disposición a la técnica Isostretching de los encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo. 

	DISPOSICIÓN A LA TÉCNICA
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	SI
	35
	100
	100

	NO
	0
	0
	0

	Total
	35
	100
	100


                             Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                        Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 13. Distribución de la población según la disposición a la técnica Isostretching de los encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo. 


                             Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                        Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. De los 35 pacientes encuestados un 100% accedió voluntariamente a realizar la técnica isostretching. 
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Tabla 14. Distribución de la población según la razón de disposición a la técnica Isostretching de los encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

	DISPOSICIÓN A LA T
	Frequency
	Percent
	Valid Percent

	ALIVIO DEL DOLOR
	18
	51,4
	51,4

	MEJORAR LAS AVD
	3
	8,6
	8,6

	MEJORAR LA SALUD
	5
	14,3
	14,3

	FLEXIBILIDAD
	4
	11,4
	11,4

	MEJORAR LA POSTURA
	5
	14,3
	14,3

	Total
	35
	100
	100


	             Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 14. Distribución de la población según la razón de disposición a la técnica Isostretching de los encuestados del área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo.

	             Fuente: HSLO, Encuesta 2011.
                         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. De los 35 pacientes que accedieron a la técnica un 51% lo hizo por lograr alivio del dolor, 14% por mejorar su postura, otro 14% por mejorar su salud, un 12% por aumentar su flexibilidad y un  9% por mejorar sus actividades de la vida diaria.
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VALORACIÓN

Tabla 15. Alteraciones posturales encontradas en la valoración inicial de los pacientes con síndrome de dolor lumbar, distribuidas de acuerdo al sexo.
	ALTERACIONES POSTURALES
	FRECUENCIA
	%
	% MUJERES
	FRECUENCIA
	% HOMBRES
	FRECUENCIA

	ESCOLIOSIS
	9
	25,7
	44,4
	4
	55,6
	5

	HIPERLORDOSIS
	10
	28,6
	90
	9
	10
	1

	ROTOESCOLIOSIS
	2
	5,7
	50
	1
	50
	1

	NINGUNA
	14
	40
	50
	7
	50
	7

	TOTAL 
	35
	100
	 
	 
	 
	 


          Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
        Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 15. Alteraciones posturales encontradas en la valoración inicial de los pacientes, distribuidas de acuerdo al sexo.

          Fuente: HSLO,  Valoración,  2011.
        Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Análisis. En  35 pacientes valorados se encontró que un 40% no presentaba ninguna alteración postural,  de esto un 50% eran hombres y otro 50% mujeres, mientras que el 28.6% presentó hiperlordosis con un 90% correspondiente a mujeres y un 10% a los hombres, otro 25.7% presentó escoliosis con un  44.4% en mujeres y el 55.6% en hombres, finalmente el 5.7% presentó rotoescoliosis, de ello un 50% mujeres y 50% hombres. 

Tabla 16. Valoración neurológica inicial mediante el signo Lasêgue a los pacientes, distribuidos de acuerdo al sexo. 
	1 VALORACIÓN
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	LASEGUE
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	12
	34,3
	66,7
	33,3
	8
	4

	NEGATIVO
	23
	65,7
	56,5
	43,5
	13
	10

	TOTAL 
	35
	100
	 
	 
	 
	 


         Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
        Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 16. Valoración neurológica inicial mediante el signo Lasêgue a los pacientes, distribuidos de acuerdo al sexo. 

            Fuente: HSLO,  Valoración,  2011.
          Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Tabla 17. Valoración neurológica final mediante el signo Lasêgue a los pacientes.

	2 VALORACIÓN
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	LASEGUÉ
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	4
	11,4
	50
	50
	2
	2

	NEGATIVO
	31
	88,6
	61,3
	38,7
	19
	12

	TOTAL
	35
	100
	 
	 
	 
	 


            Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
          Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 17. Valoración neurológica final mediante el signo Lasêgue a los pacientes.


            Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
          Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. La comparación entre el gráfico 16 con el 17 demuestra la disminución de un 34.3% de Lasêgue positivo a un 11.4%. De forma inversa el 65.7% de Lasêgue negativo aumentó a un 88.6% en la valoración final. En la valoración inicial del porcentaje de Lasêgue positivo, un 66.7%  fue en las mujeres y el 33.3% en hombres.
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Tabla 18. Valoración inicial de presencia de espasmo muscular en la región dorsal realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo. 
	1 VALORACIÓN
	 
	
	
	
	
	

	ESPASMO
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	REGIÓN DORSAL
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	25
	71,4
	64
	36
	16
	9

	NEGATIVO
	10
	28,6
	50
	50
	5
	5

	Total
	35
	100
	 
	 
	 
	 


          Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 18. Valoración inicial de presencia de espasmo muscular en la región dorsal realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo.


          Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Tabla 19. Valoración final de espasmo muscular en la región dorsal realizada a los 35 pacientes.

	2 VALORACIÓN
	
	
	
	
	
	

	ESPASMO
	
	
	
	
	
	

	REGIÓN DORSAL
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	11
	31,4
	54,5
	45,5
	6
	5

	NEGATIVO
	24
	68,6
	62,5
	37,5
	15
	9

	Total
	35
	100
	 
	 
	 
	 


          Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 19. Valoración final de espasmo muscular en la región dorsal realizada a los 35 pacientes.

          Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. La comparación entre el gráfico 18 y 19 de espasmo muscular en la región dorsal demuestra en la valoración inicial que el 71.4% dieron positivo, luego del tratamiento en la valoración final este porcentaje disminuyó al 31.4% de pacientes con 
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espasmo. Del 71.4% existente el 64% correspondió al sexo femenino y el 36% al masculino.

Tabla 20. Valoración inicial de presencia de espasmo muscular en la región lumbar realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo. 

	1 VALORACIÓN
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	REGIÓN LUMBAR
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	29
	82,9
	65,5
	34,5
	19
	10

	NEGATIVO
	6
	17,1
	33,3
	66,7
	2
	4

	Total
	35
	100
	 
	 
	 
	 


          Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 20. Valoración inicial de presencia de espasmo muscular en la región lumbar realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo.


          Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Tabla 21. Valoración final de espasmo muscular en la región lumbar  realizada a los 35 pacientes.
	2 VALORACIÓN
	 
	
	 
	 
	 
	 

	REGIÓN LUMBAR  
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	14
	40
	64,3
	35,7
	9
	5

	NEGATIVO
	21
	60
	57,1
	42,9
	12
	9

	Total
	35
	100
	 
	 
	 
	 


         Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
        Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 21. Valoración final de espasmo muscular en la región dorsal realizada a los 35 pacientes.

           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. Los gráficos 20 y 21 señalan la variación del porcentaje de espasmo muscular positivo en la región lumbar, ya que la valoración inicial presentó un 82.9%, de esto el 65.5% correspondió al sexo femenino y el 34.5% al sexo masculino; mientras en la valoración final el porcentaje disminuyó a un 40%, indicando mejoría después de la aplicación del tratamiento. 
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Tabla 22. Valoración inicial de presencia de puntos gatillo en la región dorsal realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo.

	1 VALORACIÓN
	
	
	
	
	
	

	PUNTOS GATILLO
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	REGIÓN DORSAL
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	16
	45,7
	62,5
	37,5
	10
	6

	NEGATIVO
	19
	54,3
	57,9
	42,1
	11
	8

	Total
	35
	100
	 
	 
	21
	14


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 22. Valoración inicial de presencia de puntos gatillo en la región dorsal realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo.


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Tabla 23. Valoración final de puntos gatillo en la región dorsal realizada a los 35 pacientes. 
	2 VALORACIÓN
	
	
	
	
	
	

	PUNTOS GATILLO
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	REGIÓN DORSAL
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	7
	20
	57,1
	42,9
	4
	17

	NEGATIVO
	28
	80
	60,7
	39,3
	3
	11

	Total
	35
	100
	 
	 
	7
	28


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 23. Valoración final de puntos gatillo en la región dorsal realizada a los 35 pacientes. 

           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. La comparación entre los gráficos 22 y 23 demuestran la disminución de puntos gatillo positivos en la región dorsal de un 45.7% en la valoración inicial a un 20% en la valoración final tras la aplicación del tratamiento. Del 45.7% positivo inicial correspondió un 62.5% al sexo femenino y un 37.5% al masculino. 
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Tabla 24. Valoración inicial de presencia de puntos gatillo en la región lumbar realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo.

	1 VALORACIÓN
	 
	
	
	
	
	

	PUNTOS GATILLO
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	REGIÓN LUMBAR
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	26
	74,3
	61,5
	38,5
	16
	10

	NEGATIVO
	9
	25,7
	55,6
	44,4
	5
	4

	Total
	35
	100
	 
	 
	21
	14


          Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
          Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 24. Valoración inicial de presencia de puntos gatillo en la región lumbar realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo.


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Tabla 25. Valoración final de puntos gatillo en la región lumbar realizada a los 35 pacientes.
	2 VALORACIÓN
	 
	
	
	
	
	

	PUNTOS GATILLO
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	REGIÓN LUMBAR
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	11
	31,4
	63,6
	36,4
	7
	4

	NEGATIVO
	24
	68,6
	58,3
	41,7
	14
	10

	Total
	35
	100
	 
	 
	21
	14


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 25. Valoración final de puntos gatillo en la región lumbar realizada a los 35 pacientes.

           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. La comparación entre los gráficos 24 y 25 demuestran la disminución de puntos gatillo positivos en la región lumbar de un 74.3% en la valoración inicial a un 31.4% en la valoración final tras la aplicación del tratamiento. Del 74.3% positivo inicial correspondió un 61.5% al sexo femenino y un 38.5% al masculino. 
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Tabla 26. Valoración inicial de flexibilidad mediante el test de Schober aplicada a los 35 pacientes con dolor lumbar.

	1 VALORACIÓN
	 
	

	TEST DE SCHOBER
	FRECUENCIA
	%

	MUY BUENA
	2
	5,7

	BUENA
	15
	42,9

	REGULAR
	10
	28,6

	MALA
	8
	22,9

	Total
	35
	100


                                Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
                           Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 26. Valoración inicial de flexibilidad mediante el test de Schober aplicada a los 35 pacientes con dolor lumbar.


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Tabla 27. Valoración final de flexibilidad mediante el test de Schober aplicada a los 35 pacientes con dolor lumbar.
	2 VALORACIÓN
	 
	

	TEST DE SCHOBER
	FRECUENCIA
	%

	MUY BUENA
	13
	37,1

	BUENA
	13
	37,1

	REGULAR
	6
	17,1

	MALA
	3
	8,6

	Total 
	35
	99,9


                                   Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
                             Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 27. Valoración final de flexibilidad mediante el test de Schober aplicada a los 35 pacientes con dolor lumbar.

           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. El test de Schober califica la flexibilidad en 4 parámetros, muy buena, buena, regular y mala. Los gráficos 26 y 27 nos indican la variación de porcentajes entre la valoración inicial y final de estos 4 parámetros de la siguiente manera: Muy buena pasó del 5.7% al 37.1%.  Buena varió del 42.9% al 37.1%. Regular de un 28.6% a 17.1%. Mientras que mala bajó del 22.9% al 8.6%. En base a los resultados se demuestra mejoría en la flexibilidad de los pacientes que recibieron el tratamiento.
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Tabla 28. Valoración inicial de acortamiento del recto femoral realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo. 

	1 VALORACIÓN
	 
	
	
	
	
	

	ACORTAMIENTO RECTO FEMORAL
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	25
	71,4
	68
	32
	17
	8

	NEGATIVO
	10
	28,6
	40
	60
	4
	6

	Total
	35
	100
	 
	 
	21
	14


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 28. Valoración inicial de acortamiento del recto femoral realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo. 


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Tabla 29. Valoración final de acortamiento del recto femoral realizada a los 35 pacientes.
	2 VALORACIÓN
	 
	
	
	
	
	

	ACORTAMIENTO RECTO FEMORAL
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	11
	31,4
	63,6
	36,4
	7
	4

	NEGATIVO
	24
	68,6
	58,3
	41,7
	14
	10

	Total
	35
	100
	 
	 
	21
	14


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 29. Valoración final de acortamiento del recto femoral realizada a los 35 pacientes. 

           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. En los gráficos 28 y 29 se indica el porcentaje de valoración del acortamiento recto femoral que en su inicio fue de un 71.4% de pacientes que dieron positivo siendo el 68% correspondiente al sexo femenino y el 32% al masculino. En la valoración final tras la aplicación del tratamiento este porcentaje disminuyó al 31.4%. 
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Tabla 30. Valoración inicial de acortamiento del psoas realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo. 

	1 VALORACIÓN
	 
	
	
	
	
	

	ACORTAMIENTO MUSCULAR PSOAS
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	25
	71,4
	68
	32
	17
	8

	NEGATIVO
	10
	28,6
	40
	60
	4
	6

	Total
	35
	100
	 
	 
	21
	14


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 30. Valoración inicial de acortamiento del psoas realizada a los 35 pacientes, distribuida de acuerdo al sexo. 


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Tabla 31. Valoración final de acortamiento del psoas realizada a los 35 pacientes.

	2 VALORACIÓN
	
	
	
	
	
	

	ACORTAMIENTO MUSCULAR PSOAS
	FRECUENCIA
	%
	FEMENINO
	MASCULINO
	FRECUENCIA F
	FRECUENCIA M 

	POSITIVO
	14
	40
	64,3
	35,7
	9
	5

	NEGATIVO
	21
	60
	57,1
	42,9
	12
	9

	Total
	35
	100
	 
	 
	21
	14


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 31. Valoración final de acortamiento del psoas realizada a los 35 pacientes.


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. En los gráficos 30 y 31 se indica el porcentaje de valoración de acortamiento del psoas que en su inicio fue de un 71.4% de pacientes que dieron positivo siendo el 68% correspondiente al sexo femenino y el 32% al masculino. En la valoración final tras la aplicación del tratamiento este porcentaje disminuyó al 40%. 
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Tabla 32. Valoración inicial de  fuerza muscular abdominal realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar. 

	1 VALORACIÓN
	 
	

	TEST DE FUERZA ABDOMINAL
	FRECUENCIA
	%

	GRADO 2
	8
	22,9

	GRADO 3
	13
	37,1

	GRADO 4
	14
	40

	Total
	35
	100


                            Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
                       Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 32. Valoración inicial de  fuerza muscular abdominal realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar. 


           Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

108

Tabla 33. Valoración final de  fuerza muscular abdominal realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar. 
	2 VALORACIÓN
	 
	

	TEST DE FUERZA ABDOMINAL
	FRECUENCIA
	%

	GRADO 2
	2
	5,7

	GRADO 3
	16
	45,7

	GRADO 4
	17
	48,6

	Total
	35
	100


                                Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
                           Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 33. Valoración final de  fuerza muscular abdominal realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar. 

           Fuente: HSLO,  Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. El test de fuerza califica con la graduación de 0 a 5 grados; para este test de fuerza abdominal se empleó los grados 2, 3, 4. Los gráficos 32 y 33 nos indican la variación de porcentajes entre la valoración inicial y final de estos 3 grados de la siguiente manera: grado 2  pasó del 22.9% al 5.7%, grado 3 varió del 37.1% al 45.7%. Mientras que el grado 4 aumento del 40% al 48.6%. En base a los resultados se demuestra mejoría en la fuerza de los pacientes que recibieron el tratamiento.
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Tabla 34. Valoración inicial de  fuerza muscular en glúteos realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar. 

	1 VALORACIÓN
	 
	

	FUERZA GLÚTEOS
	FRECUENCIA
	%

	GRADO 2
	8
	22,8

	GRADO 3
	17
	48,6

	GRADO 4
	10
	28,6

	Total
	35
	100


                               Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
                          Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 34. Valoración inicial de  fuerza muscular en glúteos realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar.


           Fuente: HSLO,  Valoración,  2011.
         Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Tabla 35. Valoración final de  fuerza muscular en glúteos  realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar.
	2 VALORACIÓN
	 
	

	FUERZA GLÚTEOS
	FRECUENCIA
	%

	GRADO 2
	2
	5,7

	GRADO 3
	17
	48,6

	GRADO 4
	16
	45,7

	Total
	35
	100


                                   Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
                             Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 35. Valoración final de  fuerza muscular en glúteos  realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar.

            Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
          Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Análisis. El test de fuerza califica con la graduación de 0 a 5 grados; para este test de fuerza en glúteos se empleó los grados 2, 3, 4. Los gráficos 34 y 35 nos indican la variación de porcentajes entre la valoración inicial y final de estos 3 grados de la siguiente manera: grado 2  pasó del 22.8% al 5.7%, grado 3 permaneció del 48.6% al 48.6% %. Mientras que el grado 4 aumento del 28.6% al 45.7%. En base a los resultados se demuestra mejoría en la fuerza de los pacientes que recibieron el tratamiento.
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Tabla 36. Valoración inicial del dolor mediante la escala verbal realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar. 
	TABLA 36
	
	

	1 VALORACIÓN
	
	

	ESCALA VERBAL DE DOLOR
	FRECUENCIA
	%

	AUSENCIA DEL DOLOR
	1
	2,9

	DOLOR LEVE
	11
	31,4

	DOLOR MODERADO
	9
	25,7

	DOLOR INTENSO
	14
	40

	Total
	35
	100


                                 Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
                           Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 36. Valoración inicial del dolor mediante la escala verbal realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar. 


            Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
          Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
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Tabla 37. Valoración final del dolor mediante la escala verbal realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar. 
	2 VALORACIÓN
	 
	

	ESCALA VERBAL DE DOLOR
	FRECUENCIA
	%

	AUSENCIA DEL DOLOR
	12
	34,3

	DOLOR LEVE
	12
	34,3

	DOLOR MODERADO
	6
	17,1

	DOLOR INTENSO
	5
	14,3

	Total
	35
	100


                                     Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
                               Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.

Gráfico 37. Valoración final del dolor mediante la escala verbal realizada a los 35 pacientes con dolor lumbar. 

             Fuente: HSLO, Valoración,  2011.
           Elaborado por: Mónica Maldonado, Byron Morales.
Análisis. La escala verbal del dolor evalúa en base a  4 parámetros, ausencia del dolor, dolor leve, dolor moderado y dolor intenso. Los gráficos 36 y 37 nos indican la variación de porcentajes entre la valoración inicial y final de estos 4 parámetros de la siguiente manera: ausencia del dolor pasó del 2.9% al 34.3%, dolor leve varió del 31.4% al 34.3%, dolor moderado de un 25.7% a 17.1%. Mientras que dolor intenso bajó del 40% al 14.3%. En base a los resultados se demuestra alivio del dolor de los pacientes que recibieron el tratamiento.
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4.2 Discusión de resultados

     De los 35 pacientes el 40%  tuvo de 15 a 30 años, el 20% de 31 a 45 años, el 20% de 46 a 55 años y el 20% de 56 años en adelante. El 60% correspondió al sexo femenino y el 40% al sexo masculino. En lo referente a la ocupación el 26% correspondió a las amas de casa,  otro 26%  oficinistas, 20%  estudiantes, 8%  profesores, 8%  trabajadores de la salud, 6%  carpinteros y  6% choferes. 
     En cuanto a los días de evolución del dolor, el  80% presentó 16 días en adelante de dolor, es decir un estado crónico, el 14% 1 a 8 días, es decir en estado agudo y el  6% de 9 a 15 días o estado subagudo. La mayoría de pacientes acudieron a terapia como se muestra en los porcentajes en un estado crónico a más de ello cabe recalcar que estos pacientes habían experimentado episodios de dolor recidivante. 
     De los 35 pacientes  el 63% manifestó haber presentado una lesión anterior como desencadenante al dolor lumbar y el 37% no presentó ningún tipo de lesión. Del 63% que presentó  lesión,  el 45% correspondió a una caída, el 27% a traumatismos, un 14 % a cirugías anteriores, 9% por fracturas en otras regiones del cuerpo y el 5% correspondía a un caso de poliomielitis. 
     De las actividades que producen dolor el 22%  correspondió al levantamiento de peso, el  21% a posturas estáticas,  18% a flexiones o torsiones, 15% a trabajo físico intenso, 14% a trabajos repetitivos,  el 11% a otras causas y tan solo el  1% a vibraciones. Dentro de los factores desencadenantes del dolor el  45% correspondió  al  estrés, el  31%  ansiedad, 11% depresión, 4% insatisfacción laboral y un 9% por otros factores.
     En lo concerniente al tipo de tratamiento recibido anteriormente, el 42% recibió medicación, 19% rehabilitación, 12% masaje, 6% acupuntura y un elevado 21% no recibió tratamiento alguno. De igual forma dentro de los factores que mayoritariamente empeoran el dolor fueron, permanecer sentado con el  22%, caminar el 18% y el 14% que correspondió a ponerse de pie.
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      Las características del dolor que presentaron los pacientes en su mayoría  fueron,  el  30%  que desaparece en reposo, 26% intermitente y un 17% entumecimiento u hormigueos. De las  actividades que el dolor impide realizar el 50% correspondió a las actividades cotidianas, el 30% a la actividad laboral, 18% a las actividades deportivas y un 2% a otras actividades. Para la disposición a la técnica isostretching, el 100% accedió realizarla. De este 100% el 51% lo hizo por lograr alivio del dolor, 14% por mejorar su postura, 14% por mejorar su salud, el 12% por aumentar su flexibilidad y un  9% por mejorar sus actividades de la vida diaria.
     En  35 pacientes valorados se encontró que un 40% no presentaba ninguna alteración postural,  de esto un 50% eran hombres y otro 50% mujeres, mientras que el 28.6% presentó hiperlordosis con un 90% correspondiente a mujeres y un 10% a los hombres, otro 25.7% presentó escoliosis con un  44.4% en mujeres y el 55.6% en hombres, finalmente el 5.7% presentó rotoescoliosis, de ello un 50% mujeres y 50% hombres. 
     Después de realizada la encuesta se procedió a la valoración inicial que abarcó varios aspectos del paciente, siguió la aplicación del tratamiento que incluyó la técnica Isostretching para que en última instancia se  realice la valoración final, de manera comparativa entre las valoraciones se obtuvo los siguientes resultados.  
     El Lasêgue positivo disminuyó del  34.3% al 11.4%. El espasmo muscular en la región dorsal  pasó del 71.4%  al 31.4% de pacientes con espasmo. De igual forma el porcentaje de espasmo muscular en la región lumbar decreció del  82.9% al 40%. En lo referente a  puntos gatillo positivos en la región dorsal el porcentaje bajó del 45.7% al 20%. En los  puntos gatillo positivos en la región lumbar el porcentaje varió del  74.3% al  31.4%. En el test de flexibilidad o de Schober,  la graduación de muy buena pasó del 5.7% al 37.1%, buena varió del 42.9% al 37.1%, regular del  28.6% al 17.1% y  mala bajó del 22.9% al 8.6%.  El porcentaje de acortamiento del recto femoral decreció del 71.4% al 31.4%. De igual manera el acortamiento del psoas pasó del 71.4%  al 40%. En el test de fuerza muscular abdominal de Daniells, el grado 2  pasó del 22.9% al 5.7%, grado 3 varió del 37.1% al 45.7% y el grado 4 aumento del 40% al 48.6%. En el test de fuerza muscular glútea de Daniells de igual forma, el  grado 2  bajó del 22.8% al 5.7%, 
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grado 3 permaneció en un 48.6% % y  el grado 4 aumento del 28.6% al 45.7%.  En la escala verbal del dolor, la graduación de ausencia del dolor pasó del 2.9% al 34.3%, dolor leve varió del 31.4% al 34.3%, dolor moderado del 25.7% a 17.1% y el dolor intenso bajó del 40% al 14.3%. 

4.3 Respuestas a las preguntas de investigación 

¿Cómo identificar los casos de pacientes diagnosticados con síndrome de dolor lumbar del Hospital San Luis de Otavalo?

     Se acudió al Hospital  San Luis de Otavalo para identificar pacientes que presentaban síndrome de dolor lumbar, basándose en las historias clínicas y órdenes de atención emitidas por los médicos especialistas, incluso se observó radiografías y resonancias magnéticas de los pacientes, posterior a ello se realizó la encuesta a 35 pacientes que presentaron esta patología para identificar datos como el sexo, edad, ocupación, evolución del dolor, lesiones anteriores, características y factores del dolor, actividades que el dolor le impide realizar, tratamientos recibidos, disposición a la técnica y la razón por la cual accedieron a ella. 
     
¿Cómo se efectuarán las valoraciones a los pacientes con síndrome de dolor lumbar del Hospital San Luis de Otavalo?

     Las valoraciones se realizaron en base a la observación de tipo estructurada, es decir que se utilizó un documento que contenía diferentes tipos de evaluaciones y test específicos para pacientes con síndrome de dolor lumbar. Se realizó una valoración inicial o diagnóstica que incluyó test postural, valoración neurológica, valoración de espasmo muscular en región dorsal y lumbar, valoración de puntos gatillo en región dorsal y lumbar, índice de flexibilidad de tronco o test de Schober, valoración de fuerza muscular de Daniells en abdominales y glúteos y escala verbal del dolor. Tras la 
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aplicación del tratamiento que incluyó el isostretching, se realizó la aplicación de la valoración final que tuvo los mismos parámetros a evaluarse, con el objetivo de posteriormente realizar comparaciones entre la inicial y final para emitir resultados. 

¿Cómo se realizará la técnica de Isostretching a los pacientes con síndrome de dolor lumbar?

     La técnica isostretching fue aplicada en el área de rehabilitación del Hospital San Luis de Otavalo en el horario de 11 de la mañana a 1 de la tarde. La duración de la gimnasia por cada paciente fue de 15 a 20 minutos, los instrumentos que se utilizaron fueron: balones terapéuticos, varas metálicas de 1metro; se realizó en posición de pie y acostados en las camillas del área. Los ejercicios se realizaron de acuerdo a la edad e intensidad que cada paciente podía asumir, indicándole que deberá hacerlos también en su hogar. 
  
¿Cómo se describirá la evolución de los pacientes con síndrome de dolor lumbar?

     La evolución se describió de acuerdo a la comparación de los resultados obtenidos de las dos valoraciones realizadas, encontrando mejorías en la disminución del dolor, incremento de la flexibilidad, aumento de fuerza, disminución de reflejos dolorosos, disminución de espasmo muscular y puntos gatillo en la mayoría de pacientes.  

4.4 Validación y confiabilidad

     Para la confiabilidad y validez de la encuesta y valoración  se puso a consideración de investigadores y expertos en el tema, es decir a juicio de expertos. En este caso la validación fue concedida por el Doctor Edisson Villalba, Traumatólogo del Dispensario Médico IESS de Otavalo (ver oficio en anexos). 
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CONCLUSIONES 

· Al realizar este trabajo de investigación logramos conocer los casos de pacientes con síndrome de dolor lumbar, determinar que el género más frecuente que lo padece es el femenino con un 60%; el rango de edad de mayor presentación fue de 15 a 30 años con el 40%, ocupación tanto de amas de casa como oficinistas con el 26%. 
 
· Logramos obtener información relevante gracias a las valoraciones realizadas a los pacientes con síndrome de dolor lumbar, la misma que se alcanzó mediante la aplicación de test postural, índice de flexibilidad de columna vertebral  de Schober, test de Daniells y escala verbal del dolor.

· Obtuvimos información mediante la aplicación de test postural, el cual expuso que un 40% no presentaba ninguna alteración postural,  de esto un 50% eran hombres y otro 50% mujeres, mientras que el 28.6% presentó hiperlordosis con un 90% correspondiente a mujeres y un 10% a los hombres, otro 25.7% presentó escoliosis con un  44.4% en mujeres y el 55.6% en hombres, finalmente el 5.7% presentó rotoescoliosis, de ello un 50% mujeres y 50% hombres. 

· Se logró aplicar la técnica isostretching a la mayoría de pacientes con síndrome de dolor lumbar atendidos en el área de rehabilitación  del Hospital San Luis de Otavalo.

· Alcanzamos tras la aplicación de la técnica de isostretching la variación positiva de los porcentajes del acortamiento muscular de columna y miembros inferiores mediante el test de Schober de la siguiente manera, la graduación muy buena pasó del 5.7% al 37.1%, buena varió del 42.9% al 37.1%, regular del  28.6% al 17.1% y  mala bajó del 22.9% al 8.6%.   
· 
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· Obtuvimos de la misma manera un cambio positivo a nivel de la fuerza de músculos abdominales y glúteos mediante el test de Daniells de la siguiente forma; en el test de fuerza muscular abdominal, el grado 2  pasó del 22.9% al 5.7%, grado 3 varió del 37.1% al 45.7% y el grado 4 aumento del 40% al 48.6%. En el test de fuerza muscular glútea, el  grado 2  bajó del 22.8% al 5.7%,  grado 3 permaneció en un 48.6% % y  el grado 4 aumento del 28.6% al 45.7%.  

· Finalmente tras realizar la técnica isostretching se observó beneficios sobre los pacientes en cuanto a la disminución del dolor, así; en la escala verbal del dolor, la graduación de ausencia del dolor pasó del 2.9% al 34.3%, dolor leve varió del 31.4% al 34.3%, dolor moderado del 25.7% a 17.1% y el dolor intenso bajó del 40% al 14.3%. 
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RECOMENDACIONES

· Instruir al paciente sobre la gravedad que puede ocasionar el síndrome de dolor lumbar, poniendo énfasis en explicar sobre la importancia que tiene acudir al médico y realizar rehabilitación. 

· Educar al paciente sobre la importancia de realizar ejercicios de fortalecimiento y flexibilidad de la columna vertebral para evitar problemas a futuro.

· Motivar al paciente a crear conciencia de su postura ayudándose de esta gimnasia, para que pueda mejorar su estilo de vida.

· Aplicar la gimnasia en adultos mayores, pero en menor frecuencia, intensidad y en base a sus limitaciones propias de la edad. 

· Recomendar al lector del presente trabajo a realizar los ejercicios que se presentan, para comprobar sus beneficios.
· 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS

· Agonista. Se dice del músculo que efectúa un determinado movimiento, por oposición al que obra el movimiento contrario o músculo antagonista. 

· Antagonista. Se dice de los órganos cuya acción se opone a la de otros homólogos en la misma región anatómica, como ciertos músculos, nervios, etc.

· [bookmark: apófisis_coracoides.]Apófisis. Parte saliente de un hueso, que sirve para su articulación o para las inserciones musculares.

· Aponeurosis. Membrana formada por tejido conjuntivo fibroso cuyos hacecillos están entrecruzados y que sirve de envoltura a los músculos.

· Atrofia. Disminución en el tamaño o número, o en ambas cosas a la vez, de uno o varios tejidos de los que forman un órgano, con la consiguiente minoración del volumen, peso y actividad funcional, a causa de escasez o retardo en el proceso nutritivo.

· Bipedestación. Posición en pie.

· Calambre. Contracción espasmódica, involuntaria, dolorosa y poco durable de ciertos músculos.

· Cartílago. Tejido esquelético flexible de los vertebrados y algunos invertebrados, formado por grupos aislados de células incluidos en una matriz de colágeno.

· 
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· Cóncavo. Dicho de una curva o de una superficie: Que se asemeja al interior de una circunferencia o una esfera.

· Contracción. Acción y efecto de contraer o contraerse.

· Convexo. Dicho de una curva o de una superficie: Que se asemeja al exterior de una circunferencia o de una esfera.

· Despolarizar. Eliminar o interrumpir el estado de polarización.

· Fascia. Capa de tejido conectivo que cubre o une estructuras corporales.

· Fascículo. Haz de fibras musculares.

· Fatiga. Estado de cansancio o de pérdida de fuerza o preparación, como ocurre después de una actividad física extenuante.

· [bookmark: 0_2]Fibra. Cada uno de los filamentos que entran en la composición de los tejidos orgánicos vegetales o animales. 

· Fuerza. Capacidad para soportar un peso o resistir un esfuerzo. 

· Homeostasis. Conjunto de fenómenos de autorregulación, que conducen al mantenimiento de la constancia en la composición y propiedades del medio interno de un organismo.

· [bookmark: 0_4]Impulso. Fuerza que lleve un cuerpo en movimiento o en crecimiento. 

· Inguinal. Perteneciente o relativo a las ingles.
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· Inhibir. Suspender transitoriamente una función o actividad del organismo mediante la acción de un estímulo adecuado. 

· Ion. Átomo o agrupación de átomos que por pérdida o ganancia de uno o más electrones adquiere carga eléctrica.

· Láminas. Parte delgada y plana de los huesos, cartílagos, tejidos y membranas de los seres orgánicos.

· Ligamento. Cordón fibroso muy homogéneo y de gran resistencia, que liga los huesos de las articulaciones.

· Micrómetro. Medida de longitud que equivale a la millonésima (10-6) parte del metro. 

· Miotático. Nombre que define la contracción inconsciente de un músculo como reflejo respuesta fisiológica de un estiramiento brusco.

· Movimiento. Estado de un cuerpo que cambia de situación por efecto de una fuerza intrínseca o extrínseca que obra sobre él por un tiempo o continuamente.

· Neurotransmisor. Dicho de una sustancia, de un producto o de un compuesto: Que transmite los impulsos nerviosos en la sinapsis. 

· Pedículo. Apófisis ósea que se proyecta hacia atrás desde el cuerpo vertebral y se conecta con la lámina por ambos lados.

· Permeable. Que puede ser penetrado o traspasado por el agua u otro fluido.
· 
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· Posición. Postura, actitud o modo en que alguien o algo están puestos. 

· Postura. Posición adoptada por el cuerpo voluntariamente o debido a enfermedades.

· Promontorio. Prominencia o elevación ósea, en particular el formado por el ángulo sacro vertebral en la pelvis.

· Propiocepción. Apreciación de la posición y del equilibrio y sus cambios en el sistema muscular, especialmente en la locomoción.

· Protruir. Dicho de una parte o de un órgano: Desplazarse hacia delante, sobresalir de sus límites normales, de forma natural o patológica.

· [bookmark: protuberancia_anular,_o_protuberancia_ce]Protuberancia. Prominencia más o menos redonda del hueso occipital.

· Psíquico. Perteneciente o relativo a las funciones y contenidos psicológicos.

· Recidiva. Reaparición de una enfermedad algún tiempo después de padecida.

· [bookmark: 0_8]Reflejo. Reacción automática y simple a un estímulo. 

· Retículo. Conjunto laberíntico de conductos y espacios membranosos del interior de la célula, con funciones de síntesis y transporte de sustancias.

· Sínfisis.  Conjunto de partes orgánicas que aseguran la unión de dos superficies óseas.

· Sinovial. Líquido viscoso que lubrica las articulaciones de los huesos.
· 
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· Tendón. Cada uno de los órganos formados por tejido fibroso, en los que las fibras están dispuestas en haces paralelos entre sí. Son de color blanco y brillante, muy resistentes a la tracción y tienen la forma de cordones, a veces cilíndricos y con más frecuencia aplastados, que por lo común unen los músculos a los huesos.

· Tubérculo. Eminencia pequeña natural en un hueso o en otra parte.

· Tuberosidad. Eminencia ancha en un hueso para inserción muscular o ligamentosa, generalmente gruesa y redondeada.

· Túbulo. Tubo pequeño, canalículo microscópico.

· Umbral. Valor mínimo de una magnitud a partir del cual se produce un efecto determinado.

· Vértebra. Cada uno de los huesos cortos, articulados entre sí, que forman la columna de los animales vertebrados.











ANEXOS 

GRÁFICOS
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Figura 1. Vértebra torácica. Visión superior                    Figura 2. Vértebra lumbar. Visión superior.
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Figura 3. Vértebra lumbar. Visión lateral.                                Figura  4. Pelvis. Visión Anterior.
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Figura 5. Sínfisis intervertebrales y articulaciones        Figura 6. Ligamento longitudinal posterior y 
articulaciones costovertebrales. Visión posterior.          costovertebrales. Visión anterior.
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Figura 7. Ligamentos amarillos y                                          Figura 8. Articulación sacroilíaca y articulaciones cigapofisarias.                                                 ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso.
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Figura 9. Articulación sacroilíaca y ligamento                 Figura 10. Músculos recto del abdomen,      sacroespinoso y sacrotuberoso.                                          oblicuo externo del abdomen y piramidal.
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Figura 11. Estructura básica del músculo y                     Figura 12. Túbulos transversos y retículo 
sección transversal del músculo esquelético.                    sarcoplasmático de una fibra muscular.
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Figura 13. Micrografía electrónica                                Figura 14. La unidad básica de una 
de miofibrilla.                                                                  miofibrilla en la sarcómera
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Figura 15. La función de la titina es la ubicación del filamento de miosina para mantener la misma distancia entre los filamentos de actina.
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Figura 16. Un filamento de actina compuesto por moléculas de actina, tropomiosina. En reposo los puntos de enlace activo en las moléculas de actina están cubiertos por filamentos de tropomiosina.
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Figura 17. Secuencia de acontecimientos                      Figura 18. Fibras rápidas tipo 1 y tipo 2 a y 3 b  que conducen a una acción muscular
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[image: ][image: ]Figura 19. Estructura de una neurona                 Figura 20. Una sinapsis química entre dos neuronas







Figura 21. Unión neuromuscular que muestran              Figura 22. Áreas de la corteza cerebral.                        la interacción de la motoneurona y el sarcolema.
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Figura 23. Secuencia de acontecimientos                                                  Figura 24. Huso muscular.
[image: ]de la integración sensomotora.
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Figura 25. Órgano tendinoso de Golgi.                        Figura 26. Curvaturas de la columna vertebral.                               
                                                                                          Plano sagital.
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Figura 27. Movimientos de la pelvis                              Figura   28. Movimientos de flexión y extensión
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Figura 29. A) Curvatura de concavidad posterior,                     Figura 30. D) Flexión de tronco,
B) Vista de espaldas curvatura rectilínea y                                 E) Enderezamiento,
C) Posición en jarra es decir apoyo asimétrico.                          F) Bipedestación rectilínea.
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Figura 31. A) Posición de sedestación con apoyo isquiático. B) Posición de sedestación con apoyo isquiofemoral. C) Posición de sedestación con apoyo isquiosacro. 
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Figura 32. A) Decúbito supino con los miembros inferiores extendidos. B) Decúbito supino con los miembros inferiores flexionados. C) Posición en decúbito lateral. 
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Figura 33. Posición 1.7            Figura 34. Posición 2. 7          Figura 35. Posición 3 7           Figura 36. Posición 4.7
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[image: ]        Figura 37. Posición 5. 7                     Figura 38. Posición 6. 7                        Figura 39. Posición 7. 7      
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                                                                                                                                      Figura 41. Posición 9.7         
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                                                                                                                                    Figura 42. Posición 10. 7                  Figura 40. Posición 8.  7       
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             Figura 43. Posición 11.  7       

[image: ]                                                                       Figura 44. Posición 12.7          Figura 45. Posición 13.7              
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               Figura 46. Posición 14. 7        
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                                                                        Figura 47. Posición 15.7          Figura 48. Posición 16. 7        
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              Figura 49. Posición 17.  7       
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                                                                          Figura 50. Posición 18. 7         Figura 51. Posición 19.  7       
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Tabla 1. Características estructurales y funcionales de los tipos de fibras musculares.


	
ARCOS DE DESPLAZAMIENTO DE LA COLUMNA VERTEBRAL


	
Flexión
Extensión
Inflexión lateral
Rotación

	
L= 60º
L= 35º
L= 20º
L= 5º
	
D-L= 105º
D-L= 60º
D-L= 40º
D-L= 45º 
	
C= 40º
C= 75º
C= 45º
C= 80º


	
Tabla 2. Arcos de desplazamiento de la columna vertebral.





FOTOS ISOSTRETCHING
[image: E:\DCIM\101MSDCF\DSC00374.JPG]
    Foto 1. Ejecución de la posición 9 de Isostretching. HSLO, 2011.
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                     Foto 2. Ejecución de la posición 4 de Isostretching. HSLO, 2011.
[image: E:\DCIM\101MSDCF\DSC00436.JPG]
              Foto 3. Ejecución de la posición 14 de Isostretching. HSLO, 2011.
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               Foto 4. Ejecución de la posición 3 de Isostretching. HSLO, 2011.
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             Foto 5. Ejecución de la posición 15 de Isostretching. HSLO, 2011.
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    Foto 6. Ejecución de la posición 7 de Isostretching. HSLO, 2011.
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              Foto 7. Ejecución de la posición 8 de Isostretching. HSLO, 2011.
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                         Foto 8. Ejecución de la posición 16 de Isostretching. HSLO, 2011.
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              Foto 9. Ejecución de la posición 5 de Isostretching. HSLO, 2011.
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              Foto 10. Ejecución de la posición 17 de Isostretching. HSLO, 2011.
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                       Foto 11. Ejecución de la posición 12 de Isostretching. HSLO, 2011.
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                            Foto 12. Ejecución de la posición 18 de Isostretching. HSLO, 2011.
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                              Foto 13. Ejecución de la posición 6 de Isostretching. HSLO, 2011.
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                               Foto 14. Ejecución de la posición 2 de Isostretching. HSLO, 2011.
[image: Descripción: UTN.gif]UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FÍSICA
ENCUESTA

TEMA: APLICACIÓN DE ISOSTRETCHING EN LA REHABILITACIÓN DE PACIENTES CON SÍNDROME DE DOLOR LUMBAR ATENDIDOS EN EL HOSPITAL  SAN LUIS DE OTAVALO, 2011.

Estimado paciente la información recabada en la siguiente encuesta es muy importante para la realización de nuestra tesis de grado y estrictamente confidencial, es por esta razón que le pedimos responder con la mayor exactitud posible, en caso de tener cualquier inquietud solicitar ayuda al encuestador.

1.- Marcar con una x la parte que corresponde a su edad.
    15 a 30 años ___  31 a 45 años ___  46 a 55 años ___  56 años y más  ___ 

2.- Marcar con una x la parte que corresponde su sexo.
                                 Masculino  ___                    Femenino  ___

3.- Escribir en la siguiente línea la actividad, profesión u ocupación que usted realiza.
____________________________________________________________________

4.- ¿Hace cuantos días ha presentado dolor? 
                            1 a 8 días ___   9 a 15 días ___ 16 días y más ___
5.- ¿Tiene el dolor relación con alguna lesión anterior?
Sí ___ No ___ 
¿Cuál?
_____________________________________________________________________
6.- ¿Cuál de las siguientes actividades ha producido dolor?
Trabajo físico intenso ___ Levantamiento de peso ___ Flexión o torsión ___
Posturas estáticas ___ Vibraciones ___ Trabajos repetitivos ___ Otros___

7.- ¿Considera alguno de los siguientes factores como desencadenantes a su dolencia?
Estrés ___  Ansiedad ___ Depresión ___ Insatisfacción laboral ___ Otros ___

8.- ¿Qué otros tratamientos ha recibido? 
 Masaje___ Acupuntura ___ Rehabilitación___ Medicación ___ Ninguno ___

9.- ¿Cuándo empeora el dolor? 
 En reposo ___ Por la noche  ___  Sentado ___  Al ponerse de pié ___                 
Al moverse  ___  Al caminar  ___  Al cambiar de postura ___  Al toser  ___        
Otros ___   	

10.- ¿Qué características presenta su dolor?
Desaparece con el reposo ___       Continuo ___           Intermitente ___
No cede en ninguna postura __        Entumecimiento u hormigueos ___  
Rigidez matutina ___  Otros ___	

11.- ¿Cuáles son las actividades que el dolor le impide realizar?
                         Laboral  ___  Deportiva   ___ Cotidiana   ___  Otros   ___

12.- ¿Estaría dispuesto/a, a realizar una técnica kinésica especifica de fortalecimiento (Isostretching)  para disminuir su dolencia?
                                                      Sí ___ No___
¿Por qué?
______________________________________________________________
GRACIAS POR SU COLABORACIÓN.
[image: Descripción: UTN.gif]UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FÍSICA
TEST DE VALORACIÓN PARA PACIENTES


Diagnóstico  ___________________  HCl  _____________   Fecha  ________________

1.- VALORACIÓN POSTURAL

Altura de hombros.
Derecho con respecto a izquierdo  ______________
Angulo inferior de escápula a columna en cm.
Derecho _________cm        Izquierdo _______cm
Nivel de crestas iliacas anterosuperiores.
Derecha con respecto a izquierda  ______________

· Lordosis cervical                     __________                       
· Cifosis dorsal                           __________                      
· Lordosis lumbar                       __________	
· Cifosis sacra                                    __________
Alteraciones presentes en las curvaturas  fisiológicas de la columna
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
Longitud de piernas en cm.
Derecho _________cm        Izquierdo _______cm
Rodillas.
Derecha              Normal ___  Vara ___  Valga ___ 
Izquierda             Normal ___  Vara ___  Valga ___ 
Arcos plantares.
Derecho               Normal___ Plano___ Cavo ___ 
Izquierdo              Normal___ Plano___ Cavo ___
Observaciones ______________________________________________________________________________________________________________________________________
2.- VALORACIÓN NEUROLÓGICA
[image: ]Reflejos                    
Reflejo rotuliano (L4)         
[image: ]Reflejo aquíleo (S1)           
Elevación de la pierna extendida
Pasivamente (Lasêgue)            Der  + _____  -- _____      Izq + _____  -- _____
Observaciones ______________________________________________________________________________________________________________________________________________
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	3.- CUADRO DE VALORACIÓN
ESPASMO MUSCULAR

	

	
	
	
	Fecha
	Músculos
	Fecha
	
	
	
	

	P
	N
	P
	N
	P
	N
	P
	N
	
	
	
	P
	N
	P
	N
	P
	N
	P
	N

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	DORSAL ANCHO
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	CUADRADO LUMBAR
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	TFL
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	ISQUIOTIBIALES
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	PSOAS
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Observaciones: ______________________________________________________________________________________________________________
                             ______________________________________________________________________________________________________________




	4.- CUADRO DE VALORACIÓN
PUNTOS GATILLO

	

	
	
	
	Fecha
	Músculos
	Fecha
	
	
	
	

	P
	N
	P
	N
	P
	N
	P
	N
	
	
	
	P
	N
	P
	N
	P
	N
	P
	N

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	ART. SACRO ILÍACA
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	TROCÁNTER
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	DORSAL ANCHO
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	CUADRADO LUMBAR
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	TFL
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	ISQUIOTIBIALES
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	GEMELOS
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Dorsales
	APÓFISIS ESPINOSAS
	Lumbares
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Observaciones: ________________________________________________________________________________________________________________
                             ________________________________________________________________________________________________________________
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5.- TEST DE SCHOBER


	Fecha
	MUY BUENA
	BUENA
	REGULAR
	MALA

	

	
	
	
	

	Fecha
	MUY BUENA
	BUENA
	REGULAR
	MALA

	

	
	
	
	

	
Observaciones: ______________________________________________________________________________
                            ______________________________________________________________________________



         Schober. Índice de flexibilidad de tronco.

	6.- CUADRO DE VALORACIÓN GONIOMÉTRICA 
MIEMBRO INFERIOR

	
	
	
	
	Fecha
	Movimiento
	Amplitud media
	Fecha
	
	
	
	

	
	
	
	
	
CADERA IZQUIERDA
	Extensión
	10º
	
CADERA DERECHA
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Flexión
	125º
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Flexión
	70º
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Abducción
	45º
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Aducción
	10º
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	RODILLA IZQUIERDA
	Extensión
	0º
	RODILLA DERECHA
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Flexión
	140º
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	TOBILLO IZQUIERDO
	Plantiflexión
	45º
	TOBILLO DERECHO
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Dorsiflexión
	25º
	
	
	
	
	

	
Observaciones:___________________________________________________________________________________
                           ___________________________________________________________________________________



Kendall´s. Pruebas funcionales  y dolor postural, 3ra Edición.
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	7.- CUADRO DE VALORACIÓN DE ACORTAMIENTO MUSCULAR

	

	
	
	
	Fecha
	Músculos
	Fecha
	
	
	
	

	A
	N
	A
	N
	A
	N
	A
	N
	
	
	
	A
	N
	A
	N
	A
	N
	A
	N

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	CUADRADO LUMBAR
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	RECTO FEMORAL
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	TENSOR DE LA FASCIA LATA
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Izquierdo
	PSOAS
	Derecho
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Observaciones: ____________________________________________________________________________________________________________



           Pruebas de acortamiento Muscular. Chaitow, 2001.

	8.- CUADRO DE VALORACIÓN FUNCIONAL MUSCULAR
RAQUIS DORSOLUMBAR

	


	
	
	Fecha
	Prueba
Funcional
Muscular

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	



RAQUIS
DORSOLUMBAR
	


Flexión

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Extensión

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Rot. derecha

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Rot. izquierda

	
Observaciones: ________________________________________________________________________
                            ________________________________________________________________________



                              Daniells. Pruebas Funcionales Musculares, 3ra Edición.
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	9.- CUADRO DE VALORACIÓN FUNCIONAL MUSCULAR  
MIEMBRO INFERIOR

	


	
	
	Fecha
	Prueba
Funcional
Muscular
	Fecha
	
	
	

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	
CADERA IZQ
	
Elevación
	
CADERA  DERE
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Flexión
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Extensión
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Rot. interna
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Rot. externa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
ROD     IZQ
	Flexión
	
ROD DER
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Extensión
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
TOB
 IZQ
	Plantiflex
	
TOB DER
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dorsiflex
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Observaciones: _________________________________________________________________________________________________________________________
                      _________________________________________________________________________________________________________________________



      Daniells. Pruebas Funcionales Musculares, 3ra Edición.
	
10.- ESCALA VERBAL DEL DOLOR (VRS)


	Fecha
	Ausencia de dolor

	Dolor 
leve
	Dolor 
moderado
	Dolor 
intenso

	
	
	

	
	

	Fecha
	Ausencia de dolor
	Dolor 
leve
	Dolor 
moderado
	Dolor 
intenso

	
	
	

	
	

	Fecha
	Ausencia de dolor
	Dolor 
leve
	Dolor 
moderado
	Dolor 
intenso

	
	
	

	
	

	Fecha
	Ausencia de dolor
	Dolor 
leve
	Dolor 
moderado
	Dolor 
intenso

	
	
	

	
	

	Fecha
	Ausencia de dolor
	Dolor 
leve
	Dolor 
moderado
	Dolor 
intenso

	
	
	
	
	

	
Observaciones: ______________________________________________________________________________
                            ______________________________________________________________________________
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LESIÓN ANTERIOR

SI	NO	62.9	37.1	TIPO DE LESIÓN ANTERIOR 

CAIDA	FRACTURA	POLIOMIELITIS	CIRUGÍA	TRAUMATISMO	45.5	9.1	4.5	13.6	27.3	ACTIVIDADES QUE PRODUCEN DOLOR

TRABAJO FÍSICO INTENSO	LEVANTAMIENTO DE PESO	FLEXIÓN O TORSIÓN	POSTURAS ESTÁTICAS	VIBRACIONES	TRABAJOS REPETITIVOS	OTROS	15.1	20.5	17.8	20.5	1.4	13.7	11	FACTORES DEL DOLOR

ESTRÉS	ANSIEDAD	DEPRESIÓN	INSATISFACCIÓN LABORAL	OTROS	45.5	30.9	10.9	3.6	9.1	TRATAMIENTO RECIBIDO ANTERIORMENTE

MASAJE	ACUPUNTURA	REHABILITACIÓN	MEDICACIÓN	NINGUNO	11.5	5.8	19.2	42.3	21.2	CUANDO EMPEORA EL DOLOR 
En reposo 	Por la noche 	Sentado	Al ponerse de pie	Al moverse	Al caminar	Al cambiar de postura	Al toser	Otros	8.6999999999999993	11.6	20.5	15.9	5.8	18.8	10.1	4.3	4.3	CARACTERISTICAS DEL DOLOR

DESAPARECE EN REPOSO	CONTINUO	INTERMITENTE	NO CEDE EN NINGUNA POSTURA	ENTUMECIMIENTO U HORMIGUEOS	REGIDÉZ MATUTINA	OTROS	30.3	6.1	25.8	4.5	16.7	15.2	1.5	ACTIVIDADES QUE EL DOLOR IMPIDE REALIZAR

LABORAL	DEPORTIVA	COTIDIANA	OTROS	29.5	18.2	50	2.2999999999999998	DISPOSICIÓN A LA TÉCNICA ISOSTRETCHING
Percent	
SI	NO	100	0	RAZON DE LA DISPOSICIÓN A LA TÉCNICA ISOSTRETCHING

ALIVIO DEL DOLOR	MEJORAR LAS AVD	MEJORAR LA SALUD	FLEXIBILIDAD	MEJORAR LA POSTURA	51.4	8.6	14.3	11.4	14.3	ALTERACIONES POSTURALES
%	
ESCOLIOSIS	HIPERLORDOSIS	ROTOESCOLIOSIS	NINGUNA	25.7	28.6	5.7	40	MUJERES	
ESCOLIOSIS	HIPERLORDOSIS	ROTOESCOLIOSIS	NINGUNA	44.4	90	50	50	HOMBRES	
ESCOLIOSIS	HIPERLORDOSIS	ROTOESCOLIOSIS	NINGUNA	55.6	10	50	50	

VALORACIÓN INICIAL DEL SIGNO LASÊGUE
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	34.299999999999997	66.7	33.299999999999997	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	65.7	56.5	43.5	
VALORACIÓN FINAL DEL SIGNO LASÊGUE
POSITIVO	

%	FEMENINO	MASCULINO	11.4	50	50	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	88.6	61.3	38.700000000000003	
VALORACIÓN INICIAL DE ESPASMO EN REGIÓN DORSAL
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	71.400000000000006	64	36	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	28.6	50	50	VALORACIÓN FINAL DE ESPASMO EN REGIÓN DORSAL
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	31.4	54.5	45.5	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	68.599999999999994	62.5	37.5	VALORACIÓN INICIAL DE ESPASMO EN REGIÓN LUMBAR
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	82.9	65.5	34.5	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	17.100000000000001	33.299999999999997	66.7	
VALORACIÓN FINAL DE ESPASMO EN REGIÓN LUMBAR
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	40	64.3	35.700000000000003	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	60	57.1	42.9	

VALORACIÓN INICIAL DE PUNTOS GATILLO REGIÓN DORSAL
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	45.7	62.5	37.5	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	54.3	57.9	42.1	VALORACIÓN FINAL DE PUNTOS GATILLO EN REGIÓN DORSAL 
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	20	57.1	42.9	NEGATIVO	



%	FEMENINO	MASCULINO	80	60.7	39.299999999999997	VALORACIÓN INICIAL DE PUNTOS GATILLO EN REGIÓN LUMBAR
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	74.3	61.5	38.5	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	25.7	55.6	44.4	VALORACIÓN FINAL DE PUNTOS GATILLO EN REGIÓN LUMBAR 
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	31.4	63.6	36.4	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	68.599999999999994	58.3	41.7	

VALORACIÓN INICIAL  DEL TEST DE SCHOBER
FRECUENCIA	
MUY BUENA	BUENA	REGULAR	MALA	2	15	10	8	%	
MUY BUENA	BUENA	REGULAR	MALA	5.7	42.9	28.6	22.9	VALORACIÓN FINAL DEL TEST DE SCHOBER 
FRECUENCIA	
MUY BUENA	BUENA	REGULAR	MALA	13	13	6	3	%	
MUY BUENA	BUENA	REGULAR	MALA	37.1	37.1	17.100000000000001	8.6	VALORACIÓN INICIAL DEL ACORTAMIENTO RECTO FEMORAL
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	71.400000000000006	68	32	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	28.6	40	60	

VALORACIÓN FINAL DEL ACORTAMIENTO RECTO FEMORAL
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	31.4	63.6	36.4	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	68.599999999999994	58.3	41.7	

VALORACIÓN INICIAL  DEL ACORTAMIENTO MUSCULAR PSOAS
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	71.400000000000006	68	32	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	28.6	40	60	

VALORACIÓN FINAL  DEL ACORTAMIENTO MUSCULAR PSOAS 
POSITIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	40	64.3	35.700000000000003	NEGATIVO	
%	FEMENINO	MASCULINO	60	57.1	42.9	

VALORACIÓN INICIAL DEL TEST DE FUERZA ABDOMINAL
FRECUENCIA	
GRADO 2	GRADO 3	GRADO 4	8	13	14	%	
GRADO 2	GRADO 3	GRADO 4	22.9	37.1	40	VALORACIÓN FINAL DEL TEST DE FUERZA ABDOMINAL 
FRECUENCIA	
GRADO 2	GRADO 3	GRADO 4	2	16	17	%	
GRADO 2	GRADO 3	GRADO 4	5.7	45.7	48.6	

VALORACIÓN INICIAL DEL TEST DE FUERZA GLÚTEOS
FRECUENCIA	
GRADO 2	GRADO 3	GRADO 4	8	17	10	%	
GRADO 2	GRADO 3	GRADO 4	22.8	48.6	28.6	VALORACIÓN FINAL DEL TEST DE FUERZA GLÚTEOS
FRECUENCIA	
GRADO 2	GRADO 3	GRADO 4	2	17	16	%	
GRADO 2	GRADO 3	GRADO 4	5.7	48.6	45.7	VALORACIÓN INICIAL DEL DOLOR MEDIANTE ESCALA VERBAL DE DOLOR
FRECUENCIA	
AUSENCIA DEL DOLOR	DOLOR LEVE	DOLOR MODERADO	DOLOR INTENSO	1	11	9	14	%	
AUSENCIA DEL DOLOR	DOLOR LEVE	DOLOR MODERADO	DOLOR INTENSO	2.9	31.4	25.7	40	

VALORACIÓN FINAL DEL DOLOR MEDIANTE ESCALA VERBAL DE DOLOR 
FRECUENCIA	
AUSENCIA DEL DOLOR	DOLOR LEVE	DOLOR MODERADO	DOLOR INTENSO	12	12	6	5	%	
AUSENCIA DEL DOLOR	DOLOR LEVE	DOLOR MODERADO	DOLOR INTENSO	34.299999999999997	34.299999999999997	17.100000000000001	14.3	EDAD
Percent	
15 a 30 años	31 a 45 años	46 a 55 años	56 en adelante	40	20	20	20	SEXO

MASCULINO	FEMENINO	40	60	OCUPACIÓN

ESTUDIANTE	AMA DE CASA	PROFESOR	OFICINISTA	AUXILIAR DE SALUD	CHOFER	CARPINTERO	20	25.7	8.6	25.7	8.6	5.7	5.7	DÍAS DE DOLOR LUMBAR

1 a 8 días	9 a 15 días	16 días en adelante	14.3	5.7	80	152
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Figura 15 La unidad funcional bsica de una miofibrilla es la sarcomera, que presenta una estructura especializada de 1os filamentos de.
ting y unkia
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Figura 1.6 La funcién de la titina es la ubicacion del filamento de miosina para mantener la misma distancia entre los filamentos de ac-
tina.
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Figura 1.7 Un filamento de actina compuesto por moléculas de
actina, tropomiosina y troponina. En reposo los puntos de enlace
activo en las moléculas de actina estdn cubiertos por filamentos
de tropomiosina.
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Figura L9 Scparacion electroforética de isoformas de miosina para identificar las fibras tipo 1
(ST).tipo Ila (FTa) y tipo I1b (FTb). (a) Se aislan fibras bajo el microscopio. () Las isoformas
de miosina se separan de las fibras usando técnicas electroforéticas.
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Figura 18 Secuenci de contecimientos que conducen a un acidn musculr. (a) Una motoneurona ibera acetkolin (ACh), quese i-
ja eceptoresen lsacolema. i e un suficente ACh, e genera un potencial e acidn enk ibra muscuar. b) El potencialde accién
activ los ones de calio (Ca”) del retcul sarcoplasmtcoal sarcoplasma e EI C...se un con roponina sobee ¢l lameno e actina,
1 troponina expuls a tropomiosinade los puntos activos, permiicndo que ascabezas e miosinase adbieran al filamento de actna.
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Lo posicen de la pebis condiciona las curvaturas dela columna.
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