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TEMA: Evaluación de la flexibilidad isquiotibial y su alteración a nivel de la columna 

lumbar en escolares y adolescentes mestizos de la Unidad Educativa Cesar Borja y la 

Unidad Educativa Valle del chota. 

Autor: Galo Anrango  

RESUMEN  

La musculatura isquiotibial es la encargada de brindar estabilidad al cuerpo, las 

alteraciones a nivel músculo-esqueléticas tienen un alto rango de probabilidad a ser 

adquiridas, siendo la flexibilidad un factor de mayor probabilidad para que  

alteraciones como la hiperlordosis o rectificación lumbar puedan desencadenarse; el 

objetivo de la investigación fue evaluar la flexibilidad de la musculatura isquiotibial y 

su alteración a nivel de la columna lumbar en escolares y adolescentes mestizos de la 

Unidad Educativa Cesar Borja y la Unidad Educativa Valle del chota. Este estudio fue 

de tipo cuali-cuantitativo, correlacional, con un diseño de corte transversal y no 

experimental, la muestra obtenida fue de 60 escolares; para evaluar la flexibilidad 

isquiotibial se aplicó el test sit and reach y test de ángulo poplíteo, mientras que para 

la columna lumbar se evaluó con el test de flechas sagitales. Los resultados de la 

investigación mediante el test sit and reach muestran que el 51,7% presentan una 

flexibilidad promedio siendo el porcentaje más alto, mediante el test ángulo poplíteo 

se obtuvo un 71,7% con cortedad moderada, en estos dos casos la mayor influencia se 

ve en el género femenino; por último, mediante el test de flechas sagitales se evidenció 

un 60% con columna lumbar normal seguida de un 31,7% de rectificación; en los 3 

casos se presenta con mayor influencia en niños de 6 años. Se concluyó que la 

alteración encontrada, es la rectificación lumbar, la cual mediante método estadístico 

coeficiente v de Cramer indica que no tiene relación con la flexibilidad isquiotibial.  

 

Palabras clave: Alteración postural, flexibilidad muscular, musculatura isquiotibial  
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SUBJECT: Evaluation of hamstring flexibility and its alteration at the level of the 

lumbar spine in mestizo schoolchildren and adolescents in both Cesar Borja and Valle 

del Chota Educational. 

Author: Galo Anrango 
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TEMA 

Evaluación de la flexibilidad isquiotibial y su alteración a nivel de la columna lumbar 

en escolares y adolescentes mestizos de la Unidad Educativa Cesar Borja y la Unidad 

Educativa Valle del chota. 
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CAPÍTULO I 

1. El problema de la investigación  

1.1 Planteamiento del problema  

La musculatura tónica tiende a tener un tono más elevado, pues es la que se encarga 

principalmente de brindar estabilidad al cuerpo, este tipo de musculatura tiene mayor 

posibilidad de sufrir un acortamiento, siendo los isquiotibiales los principales 

músculos afectados teniendo al sedentarismo como el factor predominante (1). 

La movilidad en la pelvis está directamente condicionada por la extensibilidad de la 

musculatura isquiotibial; si su capacidad de movimiento es reducido, la pelvis tiene 

menos capacidad de movimiento quedando en una posición de retroversión, lo que 

implica que la columna vertebral cambie también su posición anatómica fisiológica, 

aumentando la posibilidad de producir alteraciones a nivel de la columna lumbar; se 

conoce que la extensibilidad isquiotibial disminuye de forma muy significativa durante 

los años escolares (2). 

El déficit de extensibilidad de la musculatura isquiotibial se constituye como una 

alteración músculo-esquelética representando un alto índice de prevalencia en la 

población general; se inicia durante la infancia y puede repercutir sobre la pelvis y la 

columna lumbar ocasionando consecuencias irreversibles como también dolor lumbar, 

lesiones musculares, alteraciones articulares, actividad deportiva y limitación del 

desempeño de las actividades de la vida diaria (3). 

Con la finalidad de identificar la influencia de los factores que se relacionan con el 

acortamiento muscular de isquiotibiales y la movilidad anteroposterior de la pelvis, 

realizó una investigación en la que la población de estudio fueron 76 alumnos, 34 

mujeres y 42 hombres, donde el 53,9% de los alumnos presentó acortamiento de los 

isquiotibiales y alteración de movilidad en la pelvis (4). 

El acortamiento de la musculatura isquiotibial en escolares tiene una incidencia 

expuesta por Bado (24,6%), Santoja (28%) y Ferrer (24%), dan testimonio que la 

perdida de elasticidad en este grupo muscular tiene mayor relevancia en el género 
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masculino, además comentan que debe ser empleada de forma preventiva por la 

educación física, la corrección postural y hacer con mayor constancia estiramientos 

musculares (5). 

En un estudio realizado en Chile a estudiantes de 12 años de edad se obtuvo que 

presentada fue la hiperlordosis lumbar en un 38,8% (6). 

En un ensayo casi experimental que incluye 261 individuos de entre 6, 12 y 18 años 

de edad, 127 hombres y 134 mujeres muestra que el 77% de la población evaluada 

presenta acortamiento de los isquiotibiales, donde se identificó que los 12 años de edad 

es en donde inicia a manifestarse el acortamiento muscular de isquiotibiales.En Quito 

se evaluó una muestra de 30 participantes, 14 hombres y 16 mujeres con una edad 

promedio de 15-25 años. Donde se aplicaron test de valoración de extensibilidad de 

miembros inferiores y columna lumbar, al final de esta evaluación se obtiene como 

resultado la disminución de movilidad pélvica asociada al acortamiento (7).  

En la provincia de Imbabura en el sector Valle del Chota perteneciente a la misma no 

se evidencia investigaciones relacionadas con las alteraciones posturales y flexibilidad 

de la musculatura isquiotibial en mestizos. 
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1.2 Formulación del problema  

¿Por qué las alteraciones a nivel de la columna lumbar son relacionadas con la 

flexibilidad isquiotibial en niños y adolescentes?  
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1.3 Justificación  

La presente investigación se la realizó con el principal objeto de  evaluar la 

musculatura isquiotibial para de esta manera conocer el grado de flexibilidad que 

presenta, conociendo así que tan buena es la flexibilidad en los niños, niñas y 

adolescentes mestizos ecuatorianos; para esto se utilizó test de valoración sit and reach 

y ángulo poplíteo para la flexibilidad isquiotibial, además de ello se valoró la postura 

de la columna lumbar en una vista del plano lateral mediante la ayuda del test de 

flechas sagitales adquiriendo así información sobre las alteraciones que presentan las 

personas evaluadas; al obtener estos resultados se puede relacionar con la edad y 

género; fue de gran relevancia ya que se evidenció la flexibilidad de los niños, niñas y 

adolescentes mestizos, además de las alteraciones posturales a nivel de la columna 

lumbar que estos presentaban, al mantener estas alteraciones pueden causar algias 

musculares y en un futuro la postura no se verá afectada solo a nivel lumbar sinó más 

bien a nivel general. 

Los beneficiarios de esta investigación son los niños niñas y adolescentes mestizos que 

fueron evaluados, además en base a los resultados obtenidos se pueden generar nuevas 

investigaciones con planes de prevención o planificación de ejercicios que beneficien 

la flexibilidad muscular para llevarlos a cabo durante el periodo académico; la 

investigación tuvo muy buena acogida y factibilidad en la realización pues se pudo 

obtener todos los materiales y personas para realizarla; por último con esta 

investigación se permitirá al estudiante obtener el título de formación profesional en 

la carrera de Terapia Física Médica. 
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1.4 Objetivos 

1.4.1Objetivo General  

 Evaluar la flexibilidad de la musculatura isquiotibial y su alteración a nivel de 

la columna lumbar en escolares y adolescentes mestizos de la Unidad 

Educativa Cesar Borja y la Unidad Educativa Valle del chota. 

1.4.2 Objetivos específicos 

 Identificar a los niños y adolescentes que presenten retracción de la 

musculatura isquiotibial. 

 Establecer las alteraciones posturales a nivel de columna lumbar en los niños 

y adolescentes, según su edad y género.  

 Relacionar las alteraciones de la columna lumbar con el nivel de flexibilidad 

de la musculatura isquiotibial.  
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1.5 Preguntas de investigación  

 ¿Cuáles son los niños y adolescentes que presentan retracción de la 

musculatura isquiotibial?  

 ¿Qué tipo de alteraciones a nivel de la columna lumbar se presentan en niños 

y adolescentes, según edad y género? 

 ¿Existe relación entre la alteración de la columna lumbar y la flexibilidad de la 

musculatura isquiotibial?  
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CAPÍTULO II 

2. Marco Referencial  

2.1 Cualidades o capacidades físicas  

Son factores que determinan la condición física de un individuo y lo orientan hacia la 

realización de una determinada actividad física, posibilitando, mediante el 

entrenamiento, que un sujeto desarrolle al máximo su potencial físico. Es toda 

habilidad, para desarrollarse con éxito, necesita de un soporte físico constituido por las 

denominadas cualidades motrices. Ese soporte será la base para construir sobre ella 

cualquier tipo de habilidad o destreza, pero, además se constituirá como uno de los 

pilares para la mejora de la actividad cotidiana y la salud.  

Existen cualidades físicas básicas o primarias que también se denominan 

condicionales las cuáles son la resistencia, la fuerza y la amplitud del movimiento. Se 

encuentran determinadas por los procesos energéticos y metabólicos de la musculatura 

voluntaria. La velocidad se considera una manifestación consecuencia de la 

interacción entre la fuerza y la coordinación (8). 

Las cualidades físicas derivadas también llamadas secundarias o resultantes, dependen 

en mayor o menor grado, de la conjunción de dos o más cualidades. Estas serían la 

agilidad, el equilibrio y la coordinación (9) (10). Obedecen a los procesos de 

regulación y control, que tienen sede en el sistema nervioso central, por lo que también 

pueden llamarse cualidades coordinativas.  

La velocidad es la capacidad que tiene el individuo de ejecutar uno o varios momentos 

en el menor tiempo posible o la capacidad que tiene el sujeto a realizar una actividad 

en el mínimo tiempo o bien la capacidad de recorrer una distancia, más o menos 

grandes, por unidad de tiempo (11) (12). 

La fuerza es la capacidad que tienen nuestros músculos para contraerse y proporcionar 

tensión, es la capacidad de contracción muscular que se opone a una resistencia, en el 

mundo deportivo se dice que es la capacidad de un músculo para superar resistencias, 

mover pesos u obstáculos externos o internos, mediante contracción muscular.  Se 
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puede clasificar en fuerza máxima, fuerza velocidad, fuerza resistencia, fuerza 

isométrica, fuerza isotónica, fuerza tónica (13) (14). 

La resistencia es la cualidad que nos permite aplazar o soportar la fatiga y que nos 

permite prolongar un trabajo orgánico sin disminución importante del rendimiento, de 

esta forma mantenemos el valor otorgado a la resistencia, como capacidad de realizar 

esfuerzos de muy larga duración, pero al mismo tiempo, se incluye la capacidad de 

prolongar esfuerzos de intensidades diversas en períodos de tiempo no muy 

prolongados, se encuentran generalmente dos tipos de resistencia la aeróbica y la 

anaeróbica. Y la flexibilidad o también conocida como amplitud de movimiento, que 

se explica a continuación. 

2.2 La flexibilidad 

Es una cualidad física, llamada también amplitud del movimiento, es una cualidad 

física que depende de la anatomía articular, elasticidad muscular, tendones, 

ligamentos, componente graso, edad y principalmente del tipo de actividad física, 

puede ser limitada por factores internos y externos. Los factores internos, como los 

huesos, los ligamentos, la masa muscular, la longitud del músculo, los tendones y la 

piel, restringen la cantidad de movimiento de una articulación particular. Por ejemplo, 

la pierna de un ser humano no puede flexionarse más allá de la línea recta debido a la 

estructura de los huesos y ligamentos que la componen. Los factores externos, como 

la edad, el sexo, la temperatura, la ropa apretada y el curso de una lesión o incapacidad, 

también afectan la flexibilidad (15). 

La elasticidad por su parte es la propiedad del tejido muscular que permite al músculo 

recuperar su forma original después de haber sido deformado, la extensibilidad es la 

característica que tienen ciertos componentes musculares de deformarse por una fuerza 

externa. Cabe recalcar que estas expresiones hacen referencia a propiedades 

particulares del tejido muscular y articular, pero no significan exactamente lo mismo 

(16). 

La flexibilidad como término fisiológico se define como la capacidad física que 

fundamentada en la elasticidad muscular y de los tendones, permite que los sujetos 
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realicen distintos movimientos, sin alterar la fisiología articular, es aquella cualidad 

que con base en la movilidad articular y la elasticidad muscular, permite el máximo 

recorrido de las articulaciones en posiciones diversas, permitiendo al sujeto realizar 

acciones que requieren gran agilidad y destreza (17). 

La flexibilidad como un término mecánico es la capacidad que tiene un músculo para 

estirarse sin soportar deterioro o daño estructural, y desde el punto de vista físico es la 

cualidad que nos permite movilizar segmentos corporales, alcanzando grandes rangos 

de movimiento articular. Se definen la flexibilidad como la capacidad de un músculo 

para relajarse y dar paso a un tramo de la fuerza que está influenciada por factores 

intrínsecos y extrínsecos, no solo está presente durante la actividad física sino también 

en las actividades cotidianas y laborales, incidiendo tanto en los deportes como en la 

salud, ya que puede mejorar la calidad de vida, si se realiza un programa de 

entrenamiento adecuado para cada persona partiendo de sus necesidades. 

Los cambios fisiológicos que ocurren con el envejecimiento, más allá de la 

adolescencia pueden ser responsable de la reducción global de la flexibilidad músculo 

esquelética en individuos mayores y ancianos. La pérdida de la función muscular, junto 

con el tejido conectivo intramuscular, ocasionan una disminución progresiva en la 

eficacia del desempeño, en este sentido consideran que con el paso de los años los 

músculos y las articulaciones tienden a ser más rígidos y tensos, debido a la 

degeneración física y a la inactividad. Aunque no se puede evitar hacerse mayor, si se 

puede intentar mejorar la flexibilidad muscular. La edad no es una barrera para llevar 

un estilo de vida activo y saludable. 

2.2.1 Componentes de la flexibilidad  

Dentro de los componentes de la flexibilidad encontramos:  

 Movilidad: propiedad que poseen las articulaciones de realizar determinados 

tipos de movimiento, dependiendo de su estructura morfológica. 

 Elasticidad: propiedad que poseen ciertos componentes musculares de 

deformarse por influencia de una fuerza externa, aumentando su extensión 

longitudinal y retornando a su forma original cuando cesa la acción.  
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 Plasticidad: propiedad que poseen ciertos componentes de músculos y 

articulaciones de tomar formas diversas a las originales por efecto de fuerzas 

externas y permanecer así después de cesada la fuerza deformante. 

 Maleabilidad: propiedad de la piel de ser plegada repetidamente, con 

facilidad, retornando a su apariencia anterior u original (18) (19). 

2.2.2 Tipos de flexibilidad 

La flexibilidad no existe como característica general del cuerpo humano, sino que el 

grado de flexibilidad, normalmente, es muy específico tanto para cada articulación 

como para una acción articular concreta. Dentro de la comunidad científica existe el 

consenso de que la flexibilidad es específica de cada articulación y acción articular, es 

decir para cada movimiento y articulación (20). De esta manera como los movimientos 

pueden ser clasificados atendiendo a variados puntos de vista, de la misma manera, las 

manifestaciones de la flexibilidad como expresión de las capacidades humanas de 

movimiento, podrán ser organizadas desde distintos enfoques (21). 

Se debería diferenciar las causas de los distintos tipos de movimientos y en 

consecuencia los distintos tipos de flexibilidad, de tal manera que se encuentran 

distintas clasificaciones de la flexibilidad según se atienda a distintos parámetros.  

2.2.2.1 Según la aplicación de fuerzas que intervienen en el movimiento.  

Básicamente la flexibilidad se divide en activa, cuando la musculatura del sujeto se 

contrae para movilizar la o las articulaciones involucradas y pasiva cuando ésta 

musculatura no se contrae, es otra fuerza la que produce la acción (22). Atendiendo a 

este criterio nos encontramos con las siguientes categorías: 

 Flexibilidad activa: capacidad para alcanzar grandes excursiones articulares 

gracias a la contracción de los músculos implicados (los que pertenecen a 

dichas articulaciones). La cuál a su vez se puede dividir en Flexibilidad activa 

libre, activa ayudada o asistida y activa resistida. Al referirnos a la flexibilidad 

activa casi todos los autores coinciden en que los movimientos son realizados 

por la musculatura implicada de la o las articulaciones movilizadas, sin 



 

11 
 

necesidad de ayuda externa (23). Esto implica que no se plantean la existencia 

de la activa asistida ni de la activa resistida. Se hace hincapié de igual manera 

en que el movimiento debe realizarse sin ayuda externa de ningún tipo, usando 

solo los músculos de la persona.  

 Flexibilidad activa libre: capacidad para alcanzar grandes excursiones 

articulares gracias a la contracción de los músculos implicados sin que 

intervenga ninguna otra fuerza (ni siquiera la fuerza de la gravedad). 

 Flexibilidad activa ayudada o asistida: capacidad para alcanzar grandes 

excursiones articulares gracias a la contracción de los músculos implicados y 

a la ayuda de otra fuerza externa.  

 Flexibilidad activa resistida: capacidad para alcanzar grandes excursiones 

articulares gracias a la contracción de los músculos implicados mientras una 

fuerza externa aumenta la intensidad de la contracción. La fuerza externa que 

obliga a la musculatura a contraerse puede tener dos sentidos de acción, 

provocando dos tipos de contracción muscular (24). Por un lado, lo más común 

es que la musculatura realice una contracción muscular concéntrica debido a 

que la fuerza externa se opone al movimiento. O también puede ocurrir que la 

contracción sea excéntrica si la fuerza externa va en el sentido del movimiento 

como ocurre con los estiramientos resistidos, siendo la propia musculatura del 

sujeto la que vaya frenando a esa fuerza externa. 

 Flexibilidad pasiva: capacidad para alcanzar grandes excursiones articulares 

bajo la acción de fuerzas externas, sin que se contraiga la musculatura de la o 

las articulaciones movilizadas. La flexibilidad pasiva y estática podrían llegar 

a confundirse pero cabe recalcar que la flexibilidad pasiva indica que no hay 

contracción muscular y la estática que no hay movimiento (25). En la 

flexibilidad pasiva puede también indicar que el movimiento es en una 

articulación dada, con lo cual entonces estaríamos hablando de flexibilidad 

pasiva analítica, pero la flexibilidad pasiva puede manifestarse en dos o más 

articulaciones. Es decir, también podría ser general o sintética. 
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2.2.2.2 Según la existencia de movimiento. 

El criterio seguido en esta clasificación es la existencia o no de movimiento al 

expresarse la flexibilidad, estableciendo dos categorías muy bien definidas. Al poder 

realizar este movimiento a distintas velocidades surgen de manera lógica otras tres 

subcategorías de la flexibilidad dinámica. 

Flexibilidad dinámica es la capacidad de utilizar una gran amplitud articular durante 

un movimiento o una secuencia de movimientos. Es una torsión o resistencia al 

movimiento. La cuál puede a su vez subdividirse en: 

 Flexibilidad dinámica balística: capacidad de utilizar una gran amplitud 

articular durante un movimiento o una secuencia de movimientos realizados 

gracias al impulso e inercia posterior de un movimiento enérgico. 

 Flexibilidad dinámica natural: capacidad de utilizar una gran amplitud 

articular durante un movimiento o una secuencia de movimientos realizados 

tanto a velocidad normal como elevada.  

 Flexibilidad dinámica lenta: capacidad de utilizar una gran amplitud articular 

durante un movimiento o una secuencia de movimientos realizados a una 

velocidad por debajo de lo normal. 

 Flexibilidad estática: capacidad para mantener una postura en la que se 

emplee una gran amplitud articular, es una medida del rango de movilidad total 

en la articulación.  

Si cruzamos las dos clasificaciones de la flexibilidad, la que atiende a la existencia o 

no de movimiento y la que se categoriza según haya o no contracción muscular, se 

podría encontrar que la flexibilidad estática puede ser activa o pasiva (26). Por lo que 

se debería exponer los conceptos de las dos posibles alternativas de la flexibilidad 

estática: 

 Flexibilidad estática activa: capacidad para mantener una postura en la que 

se emplee una gran amplitud articular gracias a la contracción isométrica de 

los grupos musculares implicados. 
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 Flexibilidad estática pasiva: capacidad para mantener una postura en la que 

se emplee una gran amplitud articular gracias a la ayuda externa, sin 

participación muscular del sujeto en las articulaciones involucradas. 

2.2.2.3 Según la cantidad de articulaciones involucradas 

 Flexibilidad general: capacidad de alcanzar grandes amplitudes articulares 

solicitando simultáneamente a muchas o a casi todas las articulaciones del 

cuerpo. Hay la necesidad de tomar en cuenta a las principales articulaciones 

del cuerpo como la escapulo humeral, la coxo-femoral y la de la columna 

vertebral (27). En realidad, no haría falta citarlas en el concepto por considerar 

que al decir que intervienen muchas o casi todas las articulaciones del mismo, 

se sobreentiende que éstas intervienen en mayor o menor medida. 

 Flexibilidad analítica: capacidad de alcanzar una gran amplitud articular en 

una sola articulación. La relacionan con una técnica deportiva, pese a que 

puede estar relacionada con cualquier actividad cotidiana. 

 Flexibilidad sintética: capacidad de alcanzar grandes amplitudes articulares 

en dos o varias articulaciones simultáneamente.  

2.2.2.4 Según los requerimientos de movilidad (amplitud de movimiento) de la 

actividad a desarrollar 

 Flexibilidad funcional: capacidad de alcanzar grandes amplitudes articulares 

necesarias para realiza una actividad específica, hace referencia al grado de 

elongación de los músculos y articulaciones alcanzado durante la ejecución 

real de un movimiento, es denominada también como movilidad del trabajo o 

flexibilidad especial. Al hablar de la flexibilidad funcional se quiere hacer 

alusión a las exigencias del deporte practicado, aunque también puede 

emplearse para referirse a gestos de naturaleza no deportiva. 

 -Flexibilidad de reserva: capacidad de alcanzar una amplitud articular 

superior a la requerida por una actividad específica para evitar rigideces que 

puedan afectar la coordinación del movimiento o a su nivel de expresividad 

(17).  En algunos casos se la restringe a la capacidad de movimiento del 
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deportista restringiendo por lo tanto el concepto a esta población. Se denomina 

también flexibilidad residual. 

 Flexibilidad anatómica: capacidad de alcanzar la máxima amplitud que 

poseen las articulaciones. 

 Flexibilidad genérica: capacidad de alcanzar grandes amplitudes articulares 

que no sean específicas de una actividad concreta. 

2.2.3 factores que limitan la flexibilidad  

Para obtener una adecuada flexibilidad, las fibras musculares deben tener capacidad 

de relajarse y extenderse, por lo tanto, esa capacidad depende de las diferentes 

condiciones externas e internas del organismo. El desarrollo de la flexibilidad está 

influenciado por factores intrínsecos y extrínsecos. 

Dentro de los factores intrínsecos podemos englobar los congénitos que son dados por 

herencia, como las características de la conformación ósea, aparato capsulo-

ligamentoso de las articulaciones, el tono muscular, el aumento de la masa muscular y 

la estructura ósea pueden limitar el grado de flexibilidad en la articulación debido a la 

forma de los huesos, a los topes que los conforman, fracturas, exceso de tejido grado 

y a la hipertrofia de los músculos. 

Puede considerarse la edad, ya que la flexibilidad alcanza su desarrollo máximo entre 

la edad infantil y juvenil entre 12 y 14 años (13), es claro que en la edad infantil se 

presenta un mayor grado de flexibilidad y en la edad adulta se puede mantener hasta 

cierto punto. 

Dentro del género, las mujeres presentan un grado mayor de flexibilidad, debido a que 

tienen menor grado de masa muscular, y las diferencias hormonales como la 

producción de estrógenos. 

Dentro de los factores extrínsecos está el clima y la temperatura ambiental influyen 

por ejemplo, con el calor el músculo aumenta su capacidad de elongación provocando 

mayores movimientos, el trabajo habitual como en programas de ejercicio adecuados 

y periódicos favorecen el grado de flexibilidad, la hora del día es importante, mientras 
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por la mañana es menor, durante el transcurso del día aumenta y hacia el final del 

mismo disminuye (23). 

2.3 Musculatura isquiotibial 

La musculatura isquiotibial corresponde al semitendinoso y al bíceps femoral, 

mientras que los músculos posteriores del muslo, compuestos por el semitendinoso, 

semimembranoso y bíceps femoral se denominan músculos isquiotibiales. 

 Músculo bíceps crural o femoral: está compuesto por dos vientres 

musculares, llamados cabeza larga y cabeza corta, la cabeza larga tiene su 

origen en la tuberosidad isquiática de la pelvis, mientras que la corta en el tercio 

medio de la cara posterior del fémur. Tanto la cabeza corta como la larga 

recorren la parte posterior del fémur, y pasan por detrás de la rodilla 

insertándose en la cabeza del peroné. La cabeza corta no pasa por la 

articulación coxofemoral y como se origina en la zona media sólo realiza la 

función de flexión de rodilla, mientras que la cabeza larga al tener más 

recorrido además de contribuir en la flexión de rodilla, realiza la extensión de 

la cadera (28) (29).  

 Músculo semimembranoso: se origina en la tuberosidad isquiática del hueso 

coxal y recorre toda la zona posterior del muslo, pasando por detrás de la rodilla 

e insertándose en la tibia. Realiza las mismas funciones que la cabeza larga del 

bíceps, extensión de cadera y flexión de rodilla que el semitendinoso. 

 Músculo semitendinoso: también tiene su origen en la tuberosidad isquiática 

del hueso coxal, como el bíceps femoral y el semimembranoso, sigue el mismo 

recorrido posterior del muslo hasta pasar por detrás de la rodilla como el 

semimembranoso e insertándose en la pata de ganso profunda que se localiza 

en la tibia, denominada así ya que la inserción de los tendones en esa área 

recuerda la forma de la pata de un ave, su función es la misma que la del bíceps 

femoral, porción larga y semimembranoso, extensión de cadera y flexión de 

rodilla. 
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La musculatura isquiotibial superficial, tiene orígenes, funciones e inserciones muy 

parecidas, esa es la razón para que se trabaje de manera conjunta para mejorar tanto 

los rangos de movimiento articular como la fuerza, es muy difícil realiza un trabajo 

por separado del otro. Normalmente se trabaja la elongación del músculo a través de 

la flexión de la cadera y el trabajo de fuerza. Se trata de musculatura que se debe tener 

en cuenta, puesto que su tonicidad y rigidez se consideran repercutirán de alguna 

manera en la zona lumbar. Quizás sea la musculatura que más se castiga en muchos 

deportes donde la alta exigencia del gesto deportivo, en fases de estiramiento 

excéntricos, además de la intensidad, pone a prueba la estabilidad del sistema sinérgico 

entre agonista y antagonista. Son músculos muy expuestos a traumatismos por su 

disposición biarticular, porque son muy largos, muy carnosos y poseen tendones muy 

cortos, muy predispuestos a sufrir acortamientos modificando de esta manera la 

posición de la pelvis, columna y rodilla, posibilitando el riesgo de lesiones (30) (31). 

2.3.1 Biomecánica de la función motora de la musculatura isquiotibial  

Los cambios en los tejidos biológicos a corto o largo plazo dependen de mucho más 

que las propiedades biomecánicas del tejido. La activación o relajación del músculo 

puede ser un componente de muchos programas de entrenamiento de la flexibilidad, 

múltiples estrategias de trabajo de dicha capacidad, están influenciadas por el 

componente contráctil del músculo. Ejemplo, una técnica diseñada para mejorar la 

flexibilidad del tendón puede tener resultados diferentes dependiendo del nivel de 

relajación (32). 

Los componentes sensoriales y motores del sistema nervioso, pueden tener un impacto 

significativo, en la eficacia de los programas de entrenamiento de la flexibilidad.  

Los husos musculares y los órganos tendinosos de golgi son los responsables de 

detectar el grado de estiramiento de cada músculo, y de la velocidad con que se 

producen los cambios de elongación. Esta información se denomina propioceptiva, los 

husos musculares, tienen dos tipos de fibras; las fibras intrafusales de bolsa nuclear y 

fibras de cadena nuclear, estas se encargan de enviar información al sistema nervioso 

central, para supervisar la longitud muscular general y la tasa de cambio en el músculo. 
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La principal diferencia que existe entre estos receptores musculares, es que mientras 

el huso revela la longitud relativa del músculo, el órgano tendinoso detecta la tensión 

muscular (33).  

Los husos musculares: están localizados en el interior del vientre muscular, que 

detectan cambios en la longitud muscular, transmiten la información acerca de la 

longitud del músculo al sistema nervioso central, a través de neuronas sensoriales. 

Tiene como finalidad comparar la longitud del hueso con la longitud del músculo que 

lo rodea, los husos musculares pueden ser estimulados en dos formas; estirando el 

músculo entero y mediante la contracción de las porciones terminales de las fibras 

intrafusales (34) (35). Las contracciones de estas fibras son usadas como medidor de 

sensibilidad para el cambio de las longitudes de los músculos, si la longitud de los 

músculos que rodean el huso es menor que la del huso, ocurre una disminución de la 

actividad aferente de las fibras, si la parte central de las fibras intrafusales están 

estiradas, sus receptores sensoriales vierten mayor impulso estimulando las neuronas 

motoras alfa. 

El órgano tendinoso de Golgi: es un órgano receptor sensorial propioceptivo ubicado 

específicamente en los tendones de los músculos esqueléticos próximos a la unión 

músculo esquelético, su función es controlar la contracción muscular. 

Conociendo la conformación anatómica, la musculatura isquiotibial en el plano sagital 

tiene acción en la flexión de la rodilla y la extensión de cadera en valores que se 

modifican en función de la posición de la rodilla. Sobre la pelvis actúan como 

retroversores, actuando sinérgicamente con el glúteo mayor fundamentalmente, y 

extensores indirectos de la columna por las implicaciones que su retracción o 

acortamiento pueden producir sobre el plano sagital de la columna vertebral. A nivel 

de la rodilla se comportan como ligamentos activos al imitar las rotaciones, y poseen 

una función sinergista con el ligamento cruzado anterior para prevenir el 

desplazamiento anterior de la tibia (36).  
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2.3.2 Alteración de la musculatura isquiotibial  

La condición biarticular de esta musculatura, su carácter tónico-postural, su diversidad 

de funciones y su alto porcentaje de fibras tipo II favorecen su acortamiento que, con 

frecuencia, se asocia a una disminución de la capacidad de la movilidad coxofemoral. 

Cuando su extensibilidad es inadecuada, todas sus funciones se ven mermadas, 

pudiendo ocasionar el síndrome de isquiotibiales cortos, una vez que la cortedad de la 

musculatura ha ocasionado alteraciones sobre la pelvis y el raquis lumbar. 

Investigaciones apuntan que la disminución de la extensibilidad de la musculatura 

isquiotibial y la consecuente cortedad puede ser responsable del dolor lumbar, 

hipercifosis dorsal, inversiones del raquis lumbar, espondiliósis o espondilolistesis, 

hernias discales, lesiones musculares e incluso puede favorecer la aparición de una 

pubalgia. Las repercusiones que este síndrome puede originar son de tipo estático y 

dinámico (37).   

La principal función de esta musculatura es flexionar la rodilla y extender la cadera, 

además de proporcionar estabilidad en la pelvis y el equilibrio. Son los responsables 

en gran parte del mantenimiento de la postura del cuerpo, se encuentra en constante 

tensión y son propensos a la rigidez y al retraimiento, un aspecto que empeora 

dependiendo del estilo de vida y la actividad deportiva que se practique. Por todo ello 

repercuten de manera negativa en la cadera y la rodilla, las articulaciones donde tienen 

su origen e inserción respectivamente, pero también repercute de manera negativa en 

la espalda, zona lumbar, modificando la postura y la biomecánica del cuerpo. La 

rigidez en la zona isquiotibial condiciona el crecimiento en edades tempranas y puede 

producir rectificación de la curvatura lumbar u otras desalineaciones asociadas de la 

columna. 

Principalmente las actividades donde ejercitamos mucho más los miembros inferiores 

a través del salto, carrera, recepciones de peso, cambios de sentido, porque 

favorecemos la semiflexión de rodilla que provoca un mayor trabajo muscular 

aumentando la tensión y el volumen, como consecuencia el músculo tiende a perder 

su capacidad de estiramiento. La rigidez puede originarse también por factores 

genéticos, bajo nivel de actividad física y sedentarismo, cuando no se ejercitan lo 
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suficiente se mantienen acortados y perdemos flexibilidad y tono, por lo que como 

musculatura estabilizadora compromete la postura de nuestras espalda y pelvis (9). La 

falta de flexibilidad en la musculatura isquiotibial reduce la movilidad de la pelvis con 

lo que afecta biomecánicamente en la distribución de presiones en la columna 

vertebral. 

La rigidez que se presenta en la musculatura isquiotibial puede ocasionar dolor e 

impotencia localizada en la zona lumbar dificultando la movilidad. Si no se identifica 

el origen del dolor y persiste con el tiempo llegará a desencadenar un aumento de la 

curvatura dorsal, variaciones en la zona lumbar y sacra alterando incluso los discos 

intervertebrales, ademas de repercutir en la curvatura lumbar en la posición de sentado. 

Recordemos que existe una cierta tendencia a la rigidez de la musculatura isquiotibial 

cuando no realizamos actividad física, tomamos actitudes sedentarias y permanecemos 

mucho tiempo sentados (36). 

2.3.3 Acortamiento de la musculatura isquiotibial  

Desde el punto de vista estático, el acortamiento provocará un descenso del isquión 

con una basculación posterior de la pelvis (retroversión), una disminución del ángulo 

lumbosacro, la rectificación de la lordosis lumbar y un desplazamiento hacia delante 

del eje de gravedad con el consiguiente aumento de la cifosis dorsal (38) (39). 

A nivel dinámico, la cortedad de la musculatura isquiotibial puede producir una 

limitación de la flexión de la pelvis, que el deportista compensará aumentando la 

flexión del raquis lumbar y dorsal, cuando realice movimientos de flexión de tronco.  

La acción fisiológica de la musculatura isquiotibial es la flexión de rodilla, la extensión 

de cadera y retroversión pélvica, por lo que para estirar dicha musculatura habrá que 

realizar una extensión de rodilla y una flexión de cadera disponiendo la pelvis en 

posición neutra o ligera anteversión que asegure una lordosis lumbar fisiológica (40) 

(41). 
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2.4 Columna vertebral 

Es un eje óseo compuesto por vértebras que se encuentran articuladas entre sí, para 

permitir movilidad y tienen forma de anillo, en cuyo centro se encuentra la médula 

espinal protegida. Entre las vértebras se sitúan los discos intervertebrales, de tejido 

fibrocartilaginoso que aportan elasticidad a la columna y evitan el roce óseo durante 

los movimientos de la estructura, amortiguando presiones que se ejercen sobre el eje 

cráneo-caudal. El eje lo conforman la columna cervical, columna dorsal, columna 

lumbar, columna sacra y la columna coccígea. 

La columna vertebral, también denominada raquis, es una estructura ósea en forma de 

pilar que soporta el tronco, compuesta de multitud de componentes pasivos y activos. 

Es un sistema dinámico compuesto por elementos rígidos, las vértebras, y elementos 

elásticos, los discos intervertebrales. Tiene una estructura lineal constituida por 33 ó 

34 vértebras superpuestas, alternadas con discos fibrocartilaginosos a los que se unen 

íntimamente por fuertes estructuras ligamentosas, apoyadas por masas musculares. De 

estos 33-34 segmentos, 24 son móviles y contribuyen al movimiento del tronco (42). 

Esta estructura raquídea asegura tres características fundamentales para su 

funcionalidad: dotar de rigidez para soportar cargas axiales, proteger las estructuras 

del sistema nervioso central (médula, meninges y raíces nerviosas) y otorgar una 

adecuada movilidad y flexibilidad para los principales movimientos del tronco. En el 

plano sagital, el raquis queda dividido en una serie de curvaturas de naturaleza 

fisiológica : cervical, constituida por 7 vértebras dispuestas con una curvatura de 

convexidad anterior; torácica o dorsal, constituida por 12 vértebras de convexidad 

posterior; lumbar, constituida por 5 vértebras de convexidad anterior; sacra, 

constituida por 5 vértebras de convexidad posterior, habitualmente fusionadas 

formando un sólo hueso, el sacro; y coccígea, formada por 4 ó 5 vértebras que 

constituyen el cóccix. De éstas, la cervical y lumbar son las más móviles, mientras la 

torácica es más rígida, aportando menor movilidad (37). 
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2.4.1 Biomecánica de la columna vertebral 

La columna lumbar protege el sistema nervioso puesto que rodea las vías nerviosas 

que conducen las señales motoras y sensoriales a la mitad inferior del cuerpo, 

cubriendo a la médula espinal y la cola de caballo, organizando las vías de entrada y 

salida del plexo lumbar. Posee la función de sustentación porque contribuye al 

mantenimiento de la posición erguida y sirve de apoyo al resto del cuerpo, además de 

una función mecánica porque permite la flexión, extensión y rotación del tronco (43). 

Los cuerpos vertebrales tienen como principal función soportar el peso, estos 

amortiguan las cargas y palancas mecánicas que se ejercen de manera constante en 

nuestra vida cotidiana durante cualquier actividad. Todas aquellas tensiones que se 

puedan generar se producen en los cuerpos vertebrales y se transmiten hacia el anillo 

fibroso que es capaz de absorber esta energía mecánica, proporcionando estabilidad en 

los movimientos de rotación y acciones de deslizamiento de tejidos. La región lumbar 

se encuentra más expuesta a lesiones puesto que es la zona donde se generan más 

tensiones en todas sus direcciones. 

Desde el punto de vista de la ingeniería, la disposición curvada es importante porque 

la resistencia de una columna es proporcional al cuadrado del número de curvaturas 

más uno.  Teniendo en cuenta los segmentos móviles, la resistencia del raquis con 

presencia de curvaturas será́ 10 veces superior que si fuese completamente rectilínea. 

Gracias a estas curvas sagitales móviles se genera mayor estabilidad y aumenta la 

resistencia a la compresión axial.  

En el plano frontal, el raquis presenta un alineamiento casi perfecto entre cada una de 

sus vértebras, aunque en algunos casos pueda surgir una ligera desviación que, entre 

ciertos límites, no es considerada patológica. La estática del raquis está condicionada 

por la morfología de los cuerpos vertebrales, la funcionalidad de los discos 

intervertebrales, la estructura ligamentosa y la integridad anatomo-fisiológica de la 

musculatura existente a dicho nivel que, mediante ajustes reflejos por control nervioso, 

permite el mantenimiento del equilibrio postural. Cuando se produce una alteración en 

cualquiera de estos elementos, las condiciones estáticas cambian, provocando que las 

acciones y movimientos efectuados en el raquis e, incluso, la propia acción de la 
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gravedad, comiencen a actuar de forma perjudicial. Para evitar dicho efecto se generan 

compensaciones a expensas de los sectores móviles del raquis, provocándose cambios 

que pueden llegar a ser perceptibles en las curvas raquídeas (44). 

La dinámica raquídea permite la movilidad y orientación del tronco y cabeza en los 

diferentes planos del espacio. Para ello el raquis debe estar dotado de la suficiente 

flexibilidad. A través del pilar anterior el raquis soporta esencialmente fuerzas de 

compresión, mientras el pilar posterior resiste las fuerzas de tensión.  

Las funciones de los ligamentos de ambos pilares distan mucho de ser simples medios 

de unión y refuerzo ya que permiten el movimiento más conveniente minimizando el 

gasto energético muscular, facilitan una eficaz protección medular y radicular, 

participan en la estabilidad raquídea actuando en sincronía con los músculos, 

funcionan como verdaderos refuerzos, bien ante solicitaciones raquídeas externas o 

absorbiendo energías en determinados traumatismos.  

El pilar estático soporta el 80% del peso (de los segmentos superiores u objetos que se 

coloquen sobre ella), y el 20% restante lo soportan los pilares dinámicos. La 

transmisión de carga a lo largo del raquis en las curvas lordóticas, se produce 

principalmente a través del pilar posterior y, en las cifóticas, a través del pilar anterior. 

Los pedículos de las zonas de transición (cérvico- dorsal y dorso-lumbar) resisten 

importantes fuerzas de tracción.  

Estas curvas tienen un intervalo de grados considerados normales. Cualquier 

variación, por exceso o por defecto resulta patológica. Es interesante mantener unas 

curvaturas dentro de los límites fisiológicos (43).  

2.4.2 Factores de riesgo de la columna vertebral 

Conforme se ha ido demostrando que el dolor de columna no siempre se debe a una 

alteración orgánica de la columna vertebral, se han comenzado a estudiar los factores 

que se asocian a un mayor riesgo de padecerlo. Hay que ser prudente en la 

interpretación de estos estudios, que demuestran que quienes padecen dolor de espalda 

presentan algunas características con más frecuencia que quienes no lo sufren. Eso 
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significa que esos factores se asocian a un mayor riesgo, no necesariamente que sean 

la única causa del dolor ni que su supresión lo mejore (11). Pese a esta limitación, en 

aquellos casos en los que hay que tener en cuenta los factores que estudios 

epidemiológicos rigurosos demuestran que se asocian a un mayor riesgo de padecer 

dolor de espalda, y especialmente en aquellos casos en los que se vislumbra el 

mecanismo que puede explicar su eventual influencia. Algunos de los factores que han 

sido más estudiados son los siguientes: 

 Flexo-extensión repetida de la columna- Torsión o rotación frecuente de la 

columna  

 Falta de potencia, de resistencia o de entrenamiento de la musculatura de la 

espalda- Haber padecido episodios previos de dolor de espalda  

 La actitud ante el dolor.  

 Estrés  

 Tabaquismo 

 Sobrepeso 

 Alta estatura 

 Sedentarismo 

2.4.3 Alteraciones de la columna vertebral 

El raquis en el plano sagital muestra sus curvaturas fisiológicas con curvaturas que 

oscilan entre amplios márgenes de normalidad. No obstante, cuando se superan dichos 

márgenes por exceso o por defecto se consideran deformidades del raquis. Dichas 

alteraciones podrán darse por incremento, disminución, abolición e incluso inversión 

de las curvas fisiológicas. Al aumento de la concavidad anterior de la curva torácica 

se le denomina hipercifosis, al aumento de la concavidad posterior de la curvatura 

lumbar se le denomina hiperlordosis, a la disminución de las curvas fisiológicas dorso 

plano y a la aparición de cifosis lumbar o lordosis torácica se le denomina inversión 

de curvaturas (45). 

Estas desalineaciones suelen clasificarse en estructuradas y no estructuradas o 

posturales. Éstas últimas suelen ser variaciones posturales o “malas actitudes” más o 
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menos exageradas, que incluso pueden variar en diferentes exploraciones. Las curvas 

raquídeas posturales son reductibles tanto activa como pasivamente. Las radiografías 

dinámicas y de reducción confirman la corrección de la deformidad (46).  

2.4.3.1 Escoliosis 

Es una deformidad de la columna vertebral en tres dimensiones, en donde en el plano 

coronal excede de 10 grados y el desplazamiento lateral del cuerpo vertebral cruza la 

línea media y regularmente se acompaña de algún grado de rotación. La escoliosis no 

es un diagnóstico, ni una enfermedad en sí: es la descripción de una alteración 

estructural y, cuando mucho, se puede tomar como un signo, es decir, una 

manifestación objetiva, que podemos medir clínica y radiológicamente en la persona 

que la presenta. Y si en la medición en el plano coronal no excede los 10 grados, no 

debe recibir el nombre de escoliosis, sino de una asimetría de la columna vertebral que 

no tiene significado clínico (47).  

Por otra parte, existen términos de confusión, como la roto escoliosis. Esta definición 

implica una translación de los cuerpos vertebrales y un giro de los mismos, por lo que 

aplicar la palabra de rotoescoliosis sería un pleonasmo (48). 

Esta deformidad de la columna vertebral es un proceso complejo y dinámico a la vez, 

que ocurre tanto en el plano sagital como en el coronal, principalmente en los 

segmentos toracolumbares (49). 

2.4.3.2 Hipercifosis dorsal 

Supone un incremento significativo de la convexidad posterior en la región dorsal. Se 

caracteriza por la forma redonda del dorso en actitud asténica. Es frecuente su 

aparición durante el llamado estirón puberal, siendo su frecuencia de un 9% en 

individuos durante la pubertad y alcanzando un 16% durante la adolescencia. 

Clásicamente se admite que la normalidad de la curva torácica oscila entre el 20 y 40 

grados. Otros autores cifran el límite superior de la normalidad en los 35 grados. Los 

límites de normalidad citados en la bibliografía son muy variables, con una tendencia 

actual al aumento de los mismos, fundamentalmente por criterios estadísticos 
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(posiblemente debido al aumento de la curva torácica por la adopción de posturas 

correcta con respecto a hace unas pocas décadas), lo que ha ocasionado que se 

propongan valores que oscila entre 18 y 50 grados con un valor medio de 35 grados. 

Sin embargo, la normalidad no sólo debe ser obtenida por criterios estadísticos, sino 

más bien en base a una justificación anatómico-fisiológica y evolutiva (posibles 

repercusiones sobre el raquis a medio o largo plazo) (30) (50). Como referencia más 

aceptada, son patológicas las cifosis dorsales de más de 40 grados con afectación 

mínima de 4 o 5 vértebras. En la actitud hipercifótica, la radiografía demuestra una 

curva por encima de los 40 grados, pero sin alteraciones patológicas vertebrales (no 

hay vértebras de disposición cuneiforme). En un niño en crecimiento, si no se tratan 

estas cifosis, pueden transformarse, a la larga, en una deformidad estructuradas, con 

dolor en la edad adulta.  

2.4.3.3 Hiperlordosis lumbar 

Se manifiesta por una exageración de la ensilladura lumbar en bipedestación, con una 

basculación de la pelvis hacia delante, abdomen prominente y nalgas salientes. La 

curvatura dorsal es normal. Se considera fisiológica hasta los 5 años de edad 

aproximadamente siendo más frecuente en el género femenino.  

Los valores normales de lordosis lumbar para Moe oscilan entre 40 y 60 grados o entre 

20 y 57 grados, con un valor medio de 45 grados para Commandre. En la actualidad 

se entiende que el rango de normalidad de la lordosis lumbar oscila entre 20 y 40 

grados. Cuando la curva lordótica es menor de 20 grados se habla de rectificación 

lumbar, mientras cuando la curva supera los 40ose denomina hiperlordosis lumbar 

(50).  

La hiperlordosis puede ser compensadora de una cifosis dorsal, teniendo en este caso 

un pronóstico y terapéutica conjunta a las anteriores. Del mismo modo, pueden ser 

secundarias a la retracción del músculo psoas ilíaco (flexor de cadera), relajación del 

músculo recto anterior del abdomen, luxación bilateral de caderas o a una coxa vara 

bilateral. Así ́mismo, puede ser primaria a una debilidad de los músculos abdominales, 
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si bien no encuentran relación significativa entre fortalecimiento abdominal y lordosis 

lumbar.  

2.4.3.4 Rectificación lumbar 

La concavidad de la curva lumbar se localiza posteriormente, si bien la angulación se 

reduce por debajo de 20 grados (9).  

2.4.3.5 Rectificación dorsal  

Supone la presencia de un raquis dorsal rectilíneo, dentro de los exámenes de imagen 

en la radiografía en sedestacion con hiperflexión hace reaparecer la curva normal (9). 

2.5 Biomecánica lumbo-pelvica y su relación con la musculatura isquiotibial 

La pelvis es una estructura que une al tronco con los miembros inferiores. 

Comprendida por huesos llamados ilion (parte superior), isquion (parte inferior y 

lateral) y pubis (parte anterior) que se unen al sacro (Parte inferior y central). Esta 

estructura presenta dos movimientos de basculación (inclinación) los cuales son:  

 La anteversión pélvica: En la cual se genera una rotación de la pelvis hacia 

adelante al realizar un movimiento global de extensión, este movimiento se ve 

influenciado por los músculos cuadrado lumbar y el recto anterior. La 

consecuencia de este movimiento incluye un aumento en la lordosis lumbar e 

hiperextensión de rodillas. 

 La retroversión pélvica: en la cual la pelvis realiza un movimiento hacia atrás 

al realizar un movimiento global de flexión, en este movimiento se observa la 

influencia de los rectos abdominales y de los isquiotibiales. Las consecuencias 

de esta acción es una rectificación lumbar y tendencia a tener rodillas 

flexionadas. 

 Isquiotibiales acortados: Los músculos presentan poca flexibilidad, limitando 

la inclinación pélvica, se genera un trabajo mayor por parte la zona lumbar para 

lograr la inclinación pélvica.  
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 Isquiotibiales flexibles: Los músculos presentan una flexibilidad normal, 

aunque en personas muy laxas esto puede generar una hiper flexibilidad. Se 

puede dar limitaciones en la flexión por efecto inverso (columna vertebral 

rígida e isquiotibiales flexibles) (51). 

2.6 Evaluación Fisioterapéutica  

2.6.1 Evaluación de la columna vertebral  

La inspección en la columna se realiza de distintas formas como por ejemplo con la 

comprobación de la linera normal: 

 Alineación sagital típica: lordosis en la columna cervical, cifosis en la columna 

torácica, Iordosis en la columna lumbar y cifosis en la región sacrococcígea. 

 El paciente debe explorarse de frente y por detrás para buscar asimetrías de las 

estructuras corporales. 

 La prominencia de la escápula o de la caja torácica puede señalar la presencia 

de escoliosis. 

 La elevación de un lado de la pelvis puede deberse a escoliosis degenerativa 

de la columna lumbar o discrepancia de la longitud de miembros inferiores. 

 Debe explorarse la piel a la busca de manchas café con leche 

(neurofibromatosis), islotes vellosos cutáneos (diastematomielia) y cicatrices 

quirúrgicas (hay que evaluar su tamaño, localización y cicatrización) (52). 

2.6.2 Palpación 

Otra de las formas de evaluar la columna vertebral es la palpación de una forma 

general:  

 La palpación debe comenzar evaluando los puntos dolorosos sobre las apófisis 

espinosas, comenzando por el occipucio y bajando los dedos lentamente una a 

una por la columna cervical, la torácica y la lumbar. 
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 A continuación, se palpa lateralmente la musculatura paravertebral en las 

uniones costovertebrales en la columna torácica y sobre las articulaciones 

facetarías en la columna lumbar. 

 Debe buscarse dolor en relación a las articulaciones sacroilíacas. El dolor a la 

palpación en la escotadura ciática puede indicar irritación crónica de las raíces 

nerviosas debido a estenosis del canal o hernia del núcleo pulposo del disco. 

 El dolor a la percusión suele indicar traumatismo reciente y puede ayudar a 

diferenciar las fracturas agudas de las crónicas (ej. fracturas vertebrales por 

aplastamiento). 

 Puede aplicarse manipulación directa suave para dilucidar si una determinada 

deformidad identificada en la inspección inicial puede corregirse pasivamente 

(53). 

Así como esas evaluaciones de forma general por así decirlas hay test para evaluar 

dicha zona de forma más específica y por segmentos. 

2.7 Flechas sagitales  

Las flechas sagitales evalúan de forma más específica la columna vertebral por lo cual 

tiene el objetivo de Cuantificar las curvaturas dorsal y lumbar con una pomada y una 

regla milimetrada y se calculan índices cifóticos y lordóticos. Además, este método 

permite determinar si el raquis está equilibrado adelantado o atrasado cuando exista el 

incremento de una curvatura, y de este modo determinar si es postural o estructurada. 

Para esta prueba se usan una pomada y una regla milimetrada. 

Método: para empezar, se mide las distancias entre el hilo de la pomada con la apófisis 

de C7 (flecha cervical), máxima convexidad del raquis dorsal (flecha torácica); 

máxima concavidad de la zona lumbar (flecha lumbar) y con el inicio del pliegue 

interglúteo (flecha sacra). Una vez con estas cuatro distancias podemos calcular el 

índice cifótico y lordótico. Índice cifótico se calcula mediante la suma de las flechas; 

cervical, lumbar sacra y dividido entre dos. Índice lordótico se calcula con la suma de 

la flecha lumbar y la mitad de la sacra. 



 

29 
 

Valoración: al realizar la maniobra de autocorrección; consideramos que la actitud 

cifótica es postural cuando el grado de cifosis en esta posición es menor o igual a 20 

grados lo que conlleva a un dorso plano. Y el índice cifótico autocorregido es menor 

o igual a 45 grados. Cuando la curvatura se aproxima a 65 grados, muy probablemente 

el sujeto podría tener una cifosis estructurada, por lo que precisará una postura 

adecuada y evitar realizar ejercicios de acondicionamiento muscular cifosantes. Índice 

lordótico: lo normal en adultos y adolescentes es entre 20 y 40 grados. Valores por 

encima de 40 grados indican sospecha de hiperlordosis lumbar y por debajo de 20 

grados de rectificación lumbar o hipolordosis (54). 

2.8 Evaluación de la Flexibilidad  

Al igual que la fuerza muscular, la flexibilidad es específica para cada músculo, por lo 

tanto, no se puede generalizar el resultado final de una prueba de flexibilidad para 

determinado músculo, como el indicativo de la flexibilidad general de un sujeto. La 

longitud de la musculatura isquiotibial es medida indirectamente a través de pruebas 

clínicas. Los métodos clínicos para valorar los isquiotibiales consisten en la elongación 

del músculo ha sentido contrario a la acción que realiza dicho músculo. Existen 

diferentes test para valorar la extensibilidad de los isquiotibiales como los que 

mencionaremos a continuación:  

 Los que están basados en medidas de recorrido articular (angulares) como son: 

ángulo poplíteo y de la elevación de la pierna recta.  

 Las longitudinales (centimetricas) como es la de sit and reach test y de pie tou 

touch (manos pies sentado y de pie)  

En este estudio nos basaremos sobre las medidas angulares ya que científicamente 

tienen mejores resultados. Las medidas centimetricas como el test sit-and-reach 

supone un movimiento corporal global y los resultados están influidos por algunos 

factores antropométricos, por la amplitud de movimiento de los diferentes núcleos 

articulares implicados, y por la disposición de la columna vertebral. En este sentido, 

se plantea que una persona con piernas largas y brazos proporcionalmente más cortos, 

tendría una desventaja estructural y lograría menor distancia que una persona con 
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menor extensibilidad isquiotibial que tuviera los miembros superiores 

proporcionalmente más largos que los miembros inferiores (9). Por todo esto diversos 

autores cuestionan su validez para la evaluación de la flexibilidad en isquiotibiales y 

zona baja de la espalda ya que hay que tomar en cuenta que un limitante es la 

basculación de la pelvis (55). 

2.9 Prueba del ángulo poplíteo 

Para evaluar se debe realizar la extensión de rodilla con flexión de cadera. 

Procedimiento: El paciente se encuentra en decúbito supino con la cadera flexionada 

y rodilla a 90%. El clínico se sitúa de lado del paciente y coloca el goniómetro en la 

cara lateral de la rodilla, se procede a realizar una extensión lenta y progresiva de 

rodilla, mientras se mantiene la cadera a 90 grados, y se mide el ángulo que falta para 

llegar a la extensión completa de rodilla Hacemos coincidir el centro del goniómetro 

(de brazos largos) con el eje de movimiento de la rodilla Desde esta situación 

procedemos a realizar una ex- tensión de la rodilla, manteniendo flexionada la cadera 

y evitando la basculación de la pelvis, hasta conseguir la máxima extensión posible, 

momento en el que se anotará la medición en grados.  Se considera 0 grados cuando la 

extensión es completa. Esto se realiza con las dos piernas (30). 

El movimiento de la pierna durante el SLR y AP, puede ser realizado activamente, por 

el propio sujeto o pasivamente es decir por el profesional que este valorando. De 

acuerdo a la literatura la cantidad de tensión debe ser aplicada o el punto final de 

extensión podrá́ ser definido cuando el sujeto evaluado refiera incomodidad, tensión 

sin dolor, ligera sensación de tirantez o bien cuando el sujeto sienta rigidez o 

resistencia al movimiento. Tanto la evaluación de la amplitud articular como su 

cuantificación el de vital importancia para el diagnóstico, planificación y control de la 

evolución de los resultados de un tratamiento fisioterapéutico.  

La goniometría es considerablemente utilizada en el ámbito de la fisioterapia y de 

investigaciones científicas, y fue descrita en la literatura en 1914. Es un instrumento 

fiable para medir ángulos de desplazamiento de las articulaciones, es decir, su 

amplitud. El goniómetro estándar o manual es un transportador de ángulos con dos 
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brazos, un fijo que forma el cuerpo del goniómetro con el transportador, y un móvil 

unido al cuerpo con un remache. Durante la aplicación, se hace coincidir el eje del 

instrumento sobre el fulcro de la articulación y los brazos del goniómetro con los 

segmentos móviles de la misma (8).  

Valoración: Si el paciente presenta restricción, dolor y a la extensión pasiva de rodilla 

no llega a 0 grados, la prueba es positiva. Mientras que, si llega a extensión completa 

de rodilla o 0 grados, sin restricción la prueba resultara negativa. Los resultados de 

esta prueba se determinarán según los grados que falten para llegar a 0 grados.  

 Grado leve: 0 - 15 grados  

 Grado moderado: 16 - 34 grados  

 Grado severo: 35 a más grados  

Indicaciones: Se utiliza en personas que tengan alteración en la extensibilidad 

muscular de isquiotibiales como en personas espásticas, hipertónicas o presenten 

acortamiento muscular.  

Contraindicaciones: No se utiliza en personas que presenten desgarros, fracturas y 

estados agudos de dolor (9). 

2.10 Test de flexibilidad Sit and Reach   

La exploración clínica de la extensibilidad de la musculatura isquiotibial ha sido origen 

de controversia, por las diferentes maniobras utilizadas y por el establecimiento de los 

límites entre la normalidad y grado de cortedad. Las pruebas de valoración basadas en 

medidas longitudinales, comúnmente conocidas como pruebas “distancia dedos 

planta” o “sit-and reach”, son las que, con mayor frecuencia, profesores de Educación 

Física, entrenadores y preparadores físicos deportivos emplean para estimar la 

flexibilidad de la musculatura isquiotibial, De hecho, estas pruebas han sido incluidas 

en numerosas baterías de test de valoración de la condición física.  

La razón principal de su gran popularidad reside en la sencillez y rapidez de su proceso 

de administración, pues consisten en la medición de la distancia existente entre la punta 
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de los dedos de la mano y el suelo o la tangente a la planta de los pies al realizar la 

máxima flexión del tronco activa con rodillas extendidas (56).  

Originalmente diseñado por Well y Dillon, se explora con el paciente sentado, rodillas 

extendidas y pies en 90 grados de flexión colocados ambos, contra un cajón 

especialmente construido para la realización de este test. A partir de esta posición, se 

insta al sujeto a que flexione lenta, progresiva y de forma máxima el tronco con piernas 

y brazos extendidos manteniendo la posición final durante aproximadamente 2 

segundos. Esta posición final alcanzada es el resultado de la prueba, valorándose en 

ese momento la distancia que existe entre la punta de los dedos y la tangente a la planta 

de los pies. Se consideran positivos aquellos valores que sobrepasen la planta de los 

pies (cero de la regla) y negativos los que no lleguen. La medición de esta prueba se 

realiza en centímetros (56).  

Las principales ventajas atribuidas a esta prueba han sido que presenta un 

procedimiento simple de administrar, con unas instrucciones muy fáciles de seguir, 

precisa de escaso entrenamiento previo para su aplicación y un gran número de 

personas pueden ser testeadas, en un período corto de tiempo. 

2.11 Marco legal y ético  

2.11.1. Constitución de la República del Ecuador 

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, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de 

género y generacional (57)”. 

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 
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control social” (57). 

Art. 363.- El Estado será responsable de: 

1“Formular políticas públicas que garanticen la promoción, prevención, curación, 

rehabilitación y atención integral en salud y fomentar prácticas saludables en los 

ámbitos familiar, laboral y comunitario” (57). 

2.11.2. Plan Nacional del Desarrollo – Toda una Vida 

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para toda las 

personas 

“La salud se constituye como un componente primordial de una vida digna, pues esta 

repercute tanto en el plano individual como en el colectivo. Esta visión integral de la 

salud y sus determinantes exhorta a brindar no solamente la salud física, sino también la 

mental” (58). 
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CAPÍTULO III  

3. Metodología de la Investigación 

3.1 Diseño de la investigación 

El diseño de esta investigación es no experimental por que no se va adulterar las 

variables en ninguna forma ya que estas serán solo analizadas. Y será de corte 

transversal ya que se obtendrá una muestra y se realizará durante el periodo 

determinado (59) (60).  

3.2 Tipo de la investigación   

El tipo de investigación posee un planteamiento cuali- cuantitativo ya que facilita 

obtener valores para ser usados y cuantificar los datos obtenidos, además de explicar 

las preguntas de investigación e hipótesis en su interpretación. La investigación es 

correlacional ya que se plantea la relación del acortamiento de los músculos 

isquiotibiales con las complicaciones producidas a nivel de la columna lumbar; de tipo 

descriptiva ya que muestra las características de la finalidad del estudio delimitando 

las variables que se exponen en la investigación, proporcionando conocer la retracción 

muscular que presentaron los sujetos de estudio (61). 

3.3 Localización y ubicación del estudio 

El estudio se realizó en la parroquia de Ambuqui en la Unidad Educativa Cesar Borja 

y Unidad Educativa Valle del Chota perteneciente a la provincia de Imbabura. La 

parroquia Ambuquí conforma parte del Valle del Chota, este avanza hasta el bosque 

nativo y páramos de Rancho Chico, se localiza a 40 km. de la ciudad de Ibarra, capital 

de la provincia de Imbabura, y la cabecera parroquial que lleva el mismo nombre, se 

ubica a 1.7 km de la carretera panamericana (62). 
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3.4 Población y Muestra  

3.4.1 Población  

En esta investigación la población es de 80 niños/as y adolescentes mestizos de 6, 12 

y 18 años en el periodo académico 2018-2019 de la Unidad Educativa Cesar Borja y 

Unidad Educativa Valle del Chota. 

3.4.1 Muestra 

Aplicados los criterios de inclusión y exclusión la muestra quedo determinada en 60 

niños/as y adolescentes mestizos de 6, 12 y 18 años en el periodo académico 2018-

2019 de la Unidad Educativa Cesar Borja y Unidad Educativa Valle del Chota. 

3.4.2 Criterios de inclusión  

 Estudiantes legalmente matriculados en el periodo académico recalcado 

anteriormente, para la aplicación de las evaluaciones se tomará en cuenta a 

los estudiantes mestizos de 6,12 y 18 años de edad en la Unidad Educativa 

Cesar Borja y Unidad Educativa Valle del Chota, y que posean el 

consentimiento informado como autorización para poder ser evaluados. 

3.4.3 Criterios de Exclusión   

 Estudiantes que no cumplan con el criterio de inclusión y los que no asistan 

el día que se va realizar la evaluación.  
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3.5 Operacionalización de variables 

 

VARIABLES DE 

CARACTERIZACIÓN 

 

CLASIFICACIÓN 

 

ESCALA 

 

TECNICAS E 

INSTRUMENTOS 

 

DESCRIPCIÓN 

 

 

Edad 

 

 

Cuantitativa                                  

Ordinal 

6 años 
 

 

Ficha de 

caracterización 

 

El Tiempo que ha 

avanzado a partir del 

nacimiento de cada 

persona. 

12 años 

18 años 

 

 

Género 

 

 

Cualitativo                                       

Nominal 

 

Masculino 
 

 

Ficha de 

caracterización 

 

Distingue la identidad 

sexual en femenino y 

masculino. 

 

Femenino 
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VARIABLES DE 

CARACTERIZACIÓN 

 

CLASIFICACIÓN 

 

ESCALA 

 

TECNICAS E 

INSTRUMENTOS 

 

DESCRIPCIÓN 

 

 

Flexibilidad muscular 

 

Ordinal politomica  

         

 H(cm) M(cm) 

 

 

Sit and Reach 

Mediante la aplicación 

de este se conoce la 

medida de la 

flexibilidad de la 

musculatura 

isquiotibial (56). 

Superior >27 >30 

Excelente 17 a 27 21 a 30 

Buena 6 a 16 11 a 20 

Promedio 0 a 5 1 a 10 

Déficit -8 a  -1 -7 a 0 

Pobre -19 a -9 -14 a -8 

Muy pobre -20< -15< 
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Flexibilidad muscular Ordinal politomica 

Normal <15° - 20° 

Prueba del ángulo 

poplíteo activo 

Permite evaluar la 

flexibilidad de la 

musculatura 

isquiotibial obteniendo 

una medida angular 

que es alcanzada por la 

extensión de la rodilla 

con la cadera en 

flexión (30). 

Cortedad 

moderada 
16 a 34 

Cortedad 

marcada 
35 a mas 

Postura Nominal politomica  

Normal       (20–40 mm) 

Flechas sagitales 

Permite calcular las 

curvaturas de la 

columna vertebral para 

tasar los índices 

cifóticos, lordóticos y 

rectificaciones. (11). 

Hiperlordosis       (>40 mm) 

Rectificación 

lumbar           
(<20mm) 
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3.6 Métodos de información  

3.6.1 Métodos teóricos  

Método Bibliográfico 

El método se llevó a cabo desde el inicio de la investigación. Esta establece una etapa 

de suma importancia en el proyecto de investigación, la cual garantiza que la 

información obtenida sea la más relevante en el campo de estudio, de una extensa 

cantidad de documentos. Se aplica  en cualquier tema de investigación la cual va 

afirmar la relevancia, factibilidad y por ende asegurar la originalidad de la 

investigación (63) (64).    

Método analítico 

Es la guía para definir un resultado mediante la descomposición de un campo tan 

extenso de información, delimitando solo información concreta y fiable acorde a un 

tema de investigación, por lo que es fundamental aplicar el método analítico en toda 

investigación científica y académica (65) (66).     

3.6.2 Métodos empíricos 

Método observacional  

Corresponde a las investigaciones donde la observación y el registro de 

acontecimientos son el objetivo, la cual no busca intervenir en el proceso natural que 

posee el objeto de estudio (67).  

Método estadístico  

Estudia ciertos caracteres o aspectos referidos a personas, objetos o elementos de una 

naturaleza específica, por lo que este tipo de caracteres se las cataloga como variables 

para posteriormente analizarlas y resumirlas en información que contiene la muestra 

expresada en tablas, gráficos, etc. Por ende el método estadístico  aborda el problema 

de investigación con el fin de sintetizar la información de los datos obtenidos (68).  



 

40 
 

3.7 Métodos y técnicas para recolección de datos  

3.7.1 Técnica  

 Observación Es una técnica que consiste en facilitar la recolección de datos 

que consiste en contemplar sistemática y detenidamente como se desarrolla o 

cuales son las cualidades del objeto que se está estudiando en función a los 

objetivos preestablecidos de la investigación (69) (70).  

3.7.2 Instrumentos  

 Test de flechas sagitales.- Facilita cuantificar las curvaturas presentes a nivel 

de la columna vertebral con el objetivo de obtener los índices cifóticos o 

lordóticos dentro de lo que es la columna cervical, dorsal lumbar y del sacro 

(11). 

 Sit and Reach.- Evalúa la flexibilidad de la musculatura isquiotibial, mediante 

la medición de los límites entre la normalidad y el grado de acortamiento (56).  

 Prueba del ángulo poplíteo.- esta prueba determina la medida de la 

musculatura isquiotibial que se rige a un parámetro angular en la extensión de 

rodilla con flexión de cadera, la cual es realizada con el goniómetro (30).  

3.8 Validación de instrumentos  

3.8.1 Sit and Reach  

El test sit and reach fue analizado por varios estudios en diversas partes del mundo con el fin 

de obtener un satisfactorio grado de validez y mostrar como una instrumento válido para 

valorar la flexibilidad de la musculatura isquiotibial, en la mayoría de los artículos los 

resultados arrojaron que existe una validez moderada como en el artículo “Confiabilidad 

de pruebas para flexibilidad en futbolistas jóvenes de un club profesional” que fue 

llevado a cabo en  Chile (71). 
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3.8.2 Prueba del ángulo poplíteo  

Esta prueba de valoración de flexibilidad de la musculatura isquiotibial conocido como 

un método angular de valoración fue analizada también por varios autores para tratar 

de demostrar la validez y fiabilidad al evaluar la flexibilidad obteniendo valores en 

donde indican buena fiabilidad y validez como en el artículo “Pruebas angulares de 

estimación de la flexibilidad isquiosural” y en otros artículos con valores de 0,866 con 

en “Relación entre el test de elevación de pierna recta y el test ángulo poplíteo en la 

medición de la extensibilidad isquiosural”,” Pruebas angulares de estimación de la 

flexibilidad isquiosural” (72) (73). 

3.8.3 Test de flechas sagitales 

En un libro en Brasil se relata que la postura estática del sujeto se determinará la 

cuantificación de la curvatura dorsal y lumbar mediante el uso de una plomada y una 

regla milimetrada, seguido se calcularán los índices tanto cifóticos como lordóticos, 

además ellos constataremos si el raquis se encuentra adelantado o atrasado (74). 

En un estudio en Viña del Mar - Chile se evaluó la curvatura lumbar con el test de 

flechas sagitales, encontró que la mayoría presentaba hiperlordosis correspondiendo el 

46,9% corresponde a hombres y el 43,8% a mujeres, pero tan solo el 6,3% fueron 

normales; de esta manera, se obtuvo que el test de las flechas sagitales es una 

herramienta válida para la pesquisa de patologías lumbares (75). 

En otro estudio del 2013 en Colombia; participaron 32 pacientes donde se obtuvo que 

las mujeres obtienen un valor promedio de 38 mm, siendo una media claramente 

hiperlordótica, y para el caso de los hombres un valor de 32 mm manteniéndose dentro 

de los rangos de normalidad, demostrando la validez de este test en la evaluación de 

la columna lumbar (76). 
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CAPÍTULO IV  

4. Análisis e interpretación de datos  

Tabla 1 Resultados del test de flexibilidad sit and reach según la edad 

Edad 

Sit and Reach 

Total 

Bueno Promedio Déficit Pobre 

6 años Frecuencia 1 17 2 0 20 

Porcentaje%  1,7% 28,3% 3,3% 0,0% 33,3% 

12 años Frecuencia 0 11 7 2 20 

Porcentaje%  0,0% 18,3% 11,7% 3,3% 33,3% 

18 años Frecuencia 1 3 11 5 20 

Porcentaje%  1,7% 5,0% 18,3% 8,3% 33,3% 

Total Frecuencia 2 31 20 7 60 

Porcentaje%  3,3% 51,7% 33,3% 11,7% 100,0% 

Se evidenció que en la edad de 6 años el 28,3% mantienen una flexibilidad promedio, 

3,3% déficit y 1,7% bueno; en la edad de 12 años el 18,3% promedio, 11,7% déficit y 

3,3% pobre; mientras que en la edad de 18 años indica que 18,3% déficit, 8,3% pobre, 

5,0% promedio y 1,7% bueno. Por ende, existe un elevado índice de acortamiento 

muscular isquiotibial interpretando el 51,7% en promedio siendo este el mayoritario, 

33,3% de déficit, 11,7% pobre, y tan solo un 3,3% bueno.  

En un artículo del 2015 realizado en España; evaluaron 744 niños y adolescentes de 6 

a 17 años en donde se evidencio que el 22,8% presento acortamiento isquiotibial. 

Dicho estudio se relaciona con este ya que el 33,3% en flexibilidad presenta déficit 

dentro del mismo rango de edad (77). 
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Tabla 2 Resultados del test de flexibilidad sit and reach según la género 

Género 

Sit and Reach 

Total 

Bueno Promedio Déficit Pobre 

Masculino Frecuencia 2 12 12 4 30 

Porcentaje%  3,3% 20,0% 20,0% 6,7% 50,0% 

Femenino Frecuencia 0 19 8 3 30 

Porcentaje%  0,0% 31,7% 13,3% 5,0% 50,0% 

Total Frecuencia 2 31 20 7 60 

Porcentaje%  3,3% 51,7% 33,3% 11,7% 100,0% 

En la tabla se evidencia que el porcentaje de acortamiento muscular isquiotibial es 

51,7% el cual es mayoritario, 33,3% de déficit, 11,7% pobre, y tan solo un 3,3% bueno. 

En donde se evidencia que en el género masculino representa el 20,0% en flexibilidad 

promedio y déficit, 6,7% pobre y el 3,3% bueno; en femenino representa el 31,7% 

promedio, 13,3% déficit y 5,0% pobre.   

En un artículo del 2012 en Colombia se evaluaron 521 estudiantes, se encontró el 

45,68% con mayor prevalencia en el género femenino. Dicho tiene relación con este 

ya que el índice mayor de flexibilidad acortada es en el género femenino (78). 
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Tabla 3 Resultados de flexibilidad con la prueba ángulo poplíteo según la edad 

Edad 

Ángulo Poplíteo 

Total 

Normal 

Cortedad 

moderada 

Cortedad 

marcada 

6 años Frecuencia 3 17 0 20 

Porcentaje%  5,0% 28,3% 0,0% 33,3% 

12 años Frecuencia 1 16 3 20 

Porcentaje%  1,7% 26,7% 5,0% 33,3% 

18 años Frecuencia 2 10 8 20 

Porcentaje%  3,3% 16,7% 13,3% 33,3% 

Total Frecuencia 6 43 11 60 

Porcentaje%  10,0% 71,7% 18,3% 100,0% 

Mediante la prueba del ángulo poplíteo en los sujetos de estudio según edades, se 

evidenció que en la edad de 6 años el 28,3% mantienen una cortedad modera, y 5,0% 

normal; en la edad de 12 años el 26,7% presenta cortedad moderada, 5,0% tiene 

cortedad marcada y 1,7% normal; mientras que en la edad de 18 años indica el 16,7% 

cortedad moderada, 13,3% cortedad marcada, y 3,3% normal. Por ende, existe un 

elevado índice de acortamiento muscular isquiotibial interpretando el 71,7% en 

cortedad moderada siendo este el mayoritario, 18,3% cortedad marcada, y 10,0% 

normal.  

En un estudio en Quito se evaluaron 261 niños y adolescentes entre 6, 12 y 18años de 

edad hombres y mujeres donde el 77% de sujetos de estudio presentaron acortamiento 

de los isquiotibiales. Dicho estudio tiene relación con este ya que la mayoría de la 

población evaluada presento acortamiento de la musculatura isquiotibial dentro del 

mismo rango de edad (79).   



 

45 
 

Tabla 4 Resultados de flexibilidad con la prueba ángulo poplíteo según el género 

Género 

Ángulo Poplíteo 

Total 
Normal Cortedad 

moderada 

Cortedad 

Marcada 

Masculino Frecuencia 4 20 6 30 

Porcentaje%  6,7% 33,3% 10,0% 50,0% 

Femenino Frecuencia 2 23 5 30 

Porcentaje%  3,3% 38,3% 8,3% 50,0% 

Total Frecuencia 6 43 11 60 

Porcentaje%  10,0% 71,7% 18,3% 100,0% 

 

En la tabla se muestra que el porcentaje de acortamiento muscular isquiotibial es 

71,7% en cortedad moderada el cual es mayoritario, 18,3% cortedad marcada, y 10,0% 

normal. En donde se evidencia que en el género masculino representa el 33,3% en 

cortedad moderada, 10,0% cortedad marcada y 6,7% normal; en femenino representa 

el 38,3% cortedad moderada, 8,3% cortedad marcada y 3,3% normal.     

En un estudio realizado en España se evaluó 42 niños y adolescentes, en donde se 

encontró una diferencia significativa entre femenino y masculino, detallando a sexo 

femenino como más flexible; obteniendo que el sexo masculino posee mayor 

incidencia de acortamiento. Dicho estudio no tiene relación con este ya que el sexo 

con mayor incidencia de acortamiento es femenino (80).  
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Tabla 5 Resultados de alteraciones posturales con el test flechas sagitales según 

la edad 

Edad 

Flechas Sagitales 

Total Normal Hiperlordosis Rectificación 

6 años Frecuencia 20 0 0 20 

Porcentaje%  33,3% 0,0% 0,0% 33,3% 

12 años Frecuencia 12 3 5 20 

Porcentaje%  20,0% 5,0% 8,3% 33,3% 

18 años Frecuencia 4 2 14 20 

Porcentaje%  6,7% 3,3% 23,3% 33,3% 

Total Frecuencia 36 5 19 60 

Porcentaje%  60,0% 8,3% 31,7% 100,0% 

Luego de aplicar el test de flechas sagitales a los niños y adolescentes según edades se 

determinó que en la edad de 6 años el 33,3% presentan normalidad en la columna 

lumbar, en la edad de 12 años el 20,0% normal, el 8,3% presentó rectificación y el 

5,0% hiperlordosis; mientras que en la edad de 18 años indica el 6,7% normal, el 23,3% 

presentan rectificación y el 3,3% presento hiperlordosis. Concluyendo que la 

rectificación lumbar y la hiperlordosis fueron las alteraciones encontradas y además se 

encontró que existe mayor frecuencia de la alteración en adolescentes de 18 años con 

el 26,6% y en 12 años con el 13,3%.      

En el año 2017 en Perú se evaluó 124 sujetos en donde el 44% presento retroversión 

pélvica y alteración lumbar; El estudio tiene relación con este ya que en el mismo 

rango de edades se encontró un porcentaje similar en cuanto a la alteración de la 

columna lumbar (81).  
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Tabla 6 Resultados de alteraciones posturales con el test flechas sagitales según 

el género 

Género 

Flechas Sagitales 

Total Normal Hiperlordosis Rectificación 

Masculino Frecuencia 18 1 11 30 

Porcentaje%  30,0% 1,7% 18,3% 50,0% 

Femenino Frecuencia 18 4 8 30 

Porcentaje%  30,0% 6,7% 13,3% 50,0% 

Total Frecuencia 36 5 19 60 

Porcentaje%  60,0% 8,3% 31,7% 100,0% 

En la tabla se muestra que el porcentaje de alteración lumbar es 40,0%, por lo cual se 

evidencia que el género masculino representa el 18,3% de rectificación, 1,7% 

hiperlordosis y el 30,0% normal; en el género femenino representa 13,3% de 

rectificación, 6,7% hiperlordosis y el 30,0% normal. 

En un estudio en el 2019 realizado en Brasil se evaluó 185 niños y adolescentes hasta 

los 19 años de edad donde se evidencio que el 40,7% presentaba alteración postural a 

nivel lumbar; de mayor prevalencia en el género masculino; el estudio no tiene relación 

con este ya que el porcentaje es igual en ambos género en cuanto a las alteraciones 

lumbares (82). 
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Tabla 7 Resultados de la relación de flexibilidad isquiotibial y alteraciones 

posturales 

Sit and Reach 

Flechas Sagitales 

Total 

Normal Hiperlordosis Rectificación 

Bueno Frecuencia 2 0 0 2 

Porcentaje%  3,3% 0,0% 0,0% 3,3% 

Promedio Frecuencia 30 1 0 31 

Porcentaje%  50,0% 1,7% 0,0% 51,7% 

Déficit Frecuencia 4 3 13 20 

Porcentaje%  6,7% 5,0% 21,7% 33,3% 

Pobre Frecuencia 0 1 6 7 

Porcentaje%  0,0% 1,7% 10,0% 11,7% 

Total Frecuencia 36 5 19 60 

Porcentaje%  60,0% 8,3% 31,7% 100,0% 

En la tabla se evidencia que el los porcentajes en cuanto a la relación de la flexibilidad 

muscular con alteraciones de la columna lumbar; muestra que el 1,7% presento 

hiperlordosis lumbar y flexibilidad promedio, 21,7% rectificación lumbar, 5,0% 

hiperlordosis y déficit de flexibilidad y el 10,0% rectificación lumbar, 1,7% 

hiperlordosis y pobre en flexibilidad, dando un porcentaje total de 40% en cuanto a la 

alteración de la columna lumbar y flexibilidad de la musculatura isquiotibial; en cuanto 

a la curvatura normal de la columna lumbar se evidencio que el 3,3% tiene flexibilidad 

buena, 50% flexibilidad promedio y el 6,7% déficit en flexibilidad, dando como 

resultado total el 60% en alteración de flexibilidad y columna lumbar normal.    

En un estudio del 2013 realizado en Quito participaron 76 estudiantes en donde se 

evidencio que el 53,9% presento acortamiento de los isquiotibiales, de estos sujetos 
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evaluados el 60,7% presento alteración lumbo- pélvica y retroversión pélvica. No tiene 

relación con el estudio ya que el 96,7% presenta acortamiento isquiotibial y el 40% 

alteración lumbar (83).  

Tabla 8 Resultados de la relación estadística entre la alteración de la columna 

lumbar y la flexibilidad de la musculatura isquiotibial 

  Valor Significación 

aproximada 

Flexibilidad muscular por 

Alteración postural 

Phi ,851 ,000 

V de 

Cramer 

,602 ,000 

N de casos válidos 60  

El coeficiente de V de Cramer se usó para analizar la asociación entre las variables 

alteración postural y flexibilidad muscular dando 0,000 de Valor de significancia. Por 

ende, se establece que la alteración postural encontrada, si tiene relación con la 

flexibilidad de la musculatura isquiotibial. 

En un estudio realizado en Perú en el año 2017 se evaluó 64 individuos con la 

cuadrícula para determinar alteraciones posturales y para la flexibilidad sit and reach 

y el test del ángulo Harvey, en donde los resultados obtenidos fue que no se relacionó 

significativamente la flexibilidad muscular de los isquiotibiales con las alteraciones 

lumbares. El estudio no relaciona con este ya que se encontró relación significativa 

entre la alteración lumbar y la flexibilidad de la musculatura isquiotibial (84).     
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Tabla 9 Resultados de la relación de flexibilidad isquiotibial y alteraciones 

posturales 

Ángulo Poplíteo 

Flechas Sagitales 

Total Normal Hiperlordosis Rectificación 

Normal 

Frecuencia 6 0 0 6 

Porcentaje%  10,0% 0,0% 0,0% 10,0% 

Cortedad moderada 

Frecuencia 30 2 11 43 

Porcentaje%  50,0% 3,3% 18,3% 71,7% 

Cortedad marcada 

Frecuencia 0 3 8 11 

Porcentaje%  0,0% 5,0% 13,3% 18,3% 

Total 

Frecuencia 36 5 19 60 

Porcentaje%  60,0% 8,3% 31,7% 100,0% 

En la tabla se evidencia que el los porcentajes en cuanto a la relación de la flexibilidad 

muscular con alteraciones de la columna lumbar; muestra que el 3,3% tiene hiperlordosis 

lumbar, 18,3% rectificación lumbar, 50,0% normal estas con una cortedad moderada de la 

musculatura isquiotibial; en cuanto a cortedad marcada de los músculos isquiotibiales se 

obtiene que estos presentan 5,0% hiperlordosis, 13,3% rectificación lumbar; y un 10% en 

normalidad sin ningún tipo de cortedad; a la curvatura normal de la columna lumbar se 

evidencio que el 10% normal, 50% cortedad moderada y el 0,0% cortedad marcada, dando 

como resultado total el 60% en alteración de flexibilidad y columna lumbar normal.    

En Colombia en un estudio del 2012 evaluaron retracciones musculares y alteraciones lumbo- 

pélvicas, debido a que es un problema con alta frecuencia en la población; en este se evidencio 

que el 72,95% presentaron problemas de flexibilidad, incremento de la curvatura lumbar, 

reducción de la curvatura lumbar. El estudio tiene similitud con este ya que la mayoría de los 

sujetos de estudio presentan alteración en la flexibilidad y se encontraron las mismas 

alteraciones a nivel de la columna lumbar (85). 
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Tabla 10 Relación estadística entre la alteración de la columna lumbar y la 

flexibilidad de la musculatura isquiotibial 

Coeficiente V de Cramer 

 Valor 

Significación 

aproximada 

Flexibilidad muscular por 

Alteración postural 

Phi ,620 ,000 

V de Cramer ,439 ,000 

N de casos válidos 60  

El coeficiente de V de Cramer se usó para analizar la asociación entre las variables 

alteración postural y flexibilidad muscular dando ,000 de Valor de significancia. Por 

ende, se establece que la alteración postural encontrada, si tiene relación con la 

flexibilidad de la musculatura isquiotibial. 

En un estudio del 2014 realizado en Brasil se evaluó 60 estudiantes mujeres y hombres 

en el cual se evidencio que la flexibilidad si tiene relación con la postura con un valor 

de significancia 0.02. El estudio tiene relación con este ya que se encontró relación 

entre la flexibilidad y alteraciones posturales (86).  
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4.1 Respuestas de las preguntas de investigación    

¿Cuáles son los niños y adolescentes que presentan retracción de la musculatura 

isquiotibial?  

 Se identificó la presencia de la retracción muscular en isquiotibiales en niños y 

adolescentes, mediante la aplicación del test sit and reach y la prueba de ángulo 

poplíteo; con la aplicación del test sit and reach se evidencio dentro de la edad de 6 

años el 28,3% estando en una flexibilidad promedio, 3,3% déficit y 1,7% bueno; en la 

edad de 12 años el 18,3% promedio, 11,7% déficit y 3,3% pobre; mientras que en la 

edad de 18 años indica que 18,3% déficit, 8,3% pobre, 5,0% promedio y 1,7% bueno. 

Por ende, existe un elevado índice de acortamiento muscular isquiotibial interpretando 

el 51,7% en promedio siendo este el mayoritario, 33,3% de déficit, 11,7% pobre, y 

solo un 3,3% bueno; sin que nadie de los sujetos de estudio obtenga en flexibilidad 

excelente o superior.  

En los resultados de la prueba de ángulo poplíteo encontramos en la edad de 6 años el 

28,3% cortedad modera, y 5,0% normal; en la edad de 12 años el 26,7% presenta 

cortedad moderada, 5,0% tiene cortedad marcada y 1,7% normal; mientras que en la 

edad de 18 años el 16,7% cortedad moderada, 13,3% cortedad marcada, y 3,3% 

normal. Por ende, se evidencio un elevado índice de acortamiento muscular 

isquiotibial expresando el 71,7% en cortedad moderada siendo este el mayoritario, 

18,3% cortedad marcada, y 10,0% normal.  

¿Qué tipo de alteraciones a nivel de la columna lumbar se presentan en niños y 

adolescentes, según edad y género? 

Las alteraciones posturales se establecieron mediante la aplicación del test flechas 

sagitales el cual posterior a su aplicación dio como resultados que en la edad de 6 años 

el 33,3% presentan columna lumbar normal, en la edad de 12 años el 20,0% normal, 

el 8,3% rectificación lumbar y el 5,0% hiperlordosis; mientras que en la edad de 18 

años el 6,7% normal, el 23,3% rectificación lumbar y el 3,3% presento hiperlordosis. 

Y en cuanto a géneros; en el género masculino muestra el 18,3% rectificación lumbar, 
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1,7% hiperlordosis y el 30,0% normal; en el género femenino se evidencia 13,3% de 

rectificación lumbar; 6,7% hiperlordosis y el 30,0% normal. 

¿Existe relación entre la alteración de la columna lumbar y la flexibilidad de la 

musculatura isquiotibial?  

Para determinar la relación de la columna lumbar con la flexibilidad se aplicó la prueba 

estadística coeficiente V de Crammer; esta usualmente es usada para verificar la 

asociación de las variables cuando sus categorías son de dos o más clases; el cual al 

aplicar esta prueba dio como resultado sobre la relación de la alteración postural y 

flexibilidad muscular el ,000 de Valor de significancia. Por lo cual se establece que la 

alteración postural encontrada, si tiene relación con la flexibilidad de la musculatura 

isquiotibial. 
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CAPITULO V 

5. Conclusiones y recomendaciones  

5.1 Conclusiones  

 Dentro de la investigación realizada se evidenció que hay un alto índice en la 

alteración de la flexibilidad de la musculatura isquiotibial en la población 

estudiada, presentando mayor alteración a los 6 años con mayor frecuencia en 

el género femenino. 

 Los datos obtenidos en la investigación presentaron que existe mayor 

porcentaje de personas evaluadas con columna lumbar normal seguida de la 

rectificación lumbar con mayor prevalencia en el género femenino a los 6 años 

de edad.  

 Mediante el coeficiente v de Cramer se encuentra que la alteración de la 

flexibilidad isquiotibial si tiene relación con las alteraciones posturales.   
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5.2 Recomendaciones  

 Prevenir alteraciones de cualquier tipo en niños y adolescentes mediante las 

aplicaciones de test posturales, con el fin de evitar complicaciones futuras y 

que su desarrollo físico se lleve de una manera adecuada a los parámetros 

normales.  

 Se debe recomendar a los docentes realizar pausas activas basadas en ejercicios 

de flexibilidad muscular en los establecimientos educativos durante la jornada 

laboral con el objetivo de mejorar la flexibilidad en niños y adolescentes 

estudiantes. 

 Promover la participación de los niños y adolescentes en eventos deportivos o 

en la práctica de más continua de actividad física, con el objetivo de mantenerlo 

fuertes y sanos para que así en un futuro no tengan complicaciones como lo es 

la alteración de la flexibilidad por pasar el mayor tiempo en un estado 

sedentario.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: Resolución de aprobación del anteproyecto  
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ANEXO 2: Oficios de aceptación de ingreso a las Instituciones Educativas  
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ANEXO 3: Consentimiento informado  

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPÍA FÍSICA MÉDICA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. 

Título de la investigación: Evaluación de la flexibilidad isquiotibial y su alteración 

a nivel de la columna lumbar en escolares y adolescentes mestizos de la Unidad 

Educativa Cesar Borja y la Unidad Educativa Valle del Chota. 

Nombre del Investigador: Galo Javier Anrango Ipiales  

Yo, ____________________________________________, con número de Cédula 

_________________ejerciendo mi libre poder de elección y mi voluntariedad 

expresada, por este medio, doy mi consentimiento para el cual mi 

hijo/a________________ pueda participar en esta investigación. 

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participación, sin sufrir presión alguna y 

sin temor a represalias en caso de rechazar la propuesta. Inclusive, se me ha dado la 

oportunidad de consultarlo con mi familia y de hacer todo tipo de preguntas, quedando 

satisfecho con las respuestas. La entrega del documento se realizó en presencia de un 

testigo que dará fe de este proceso. 

 

Firma _______________________                    Fecha_____________________ 

Galo Javier Anrango Ipiales  

Nombres y apellidos del investigador. 

 

Firma _______________________                    Fecha_____________________ 
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ANEXO 4: Ficha de caracterización  

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPÍA FÍSICA MÉDICA 

 

EVALUADOR: Galo Javier Anrango Ipiales  

 

DATOS GENERALES DEL PACIENTE 

Nombre: 

Edad:  Años 

  

Meses  Sexo:  Etnia: Mestizo:  

F  M  Afro 

ecuatoriano: 

 

Discapacidad: Si  No  
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ANEXO 5: Hoja de campo – test sit and reach  

TEST SIT AND REACH 

 

Este test tiene como objetivo evaluar la flexibilidad de la musculatura isquiotibial, 

para lo cual se necesita un cajón con numeración, el evaluado se coloca en 

sedestación, su cadera debe mantener una flexión de 90° con sus piernas extendidas 

y los pies apoyados a la caja de medición, luego se extenderán las manos 

colocándolas una sobre otra, flexionando lo máximo el tronco mientras sus manos va 

deslizando sobre la regla. 

Valores de referencia Resultados del test 

 
Hombres 

(cm) 
Mujeres (cm) Test 1 Test 2 

Superior 

 

> +27 > +30   

Excelente +17 a +27 +21 a +30   

Buena +6  a +16 +11 a +20   

Promedio 0 a +5 +1 a +10   

Déficit -8 a -1 -7 a 0   

Pobre -19 a -9 -14 a -8   

Muy pobre < -20 < -15   
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ANEXO 6: Hoja de campo – prueba del ángulo poplíteo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÁNGULO POPLÍTEO 

Es una prueba que tiene la finalidad de evaluar la flexibilidad de la musculatura 

isquiotibial, basada en la medida angular que se logra durante la extensión de rodilla 

con cadera flexionada. Esta prueba se la realiza con el paciente en decúbito supino 

se procede a colocar la cadera y rodilla flexionada a 90°con el tobillo en posición 

neutra y se inicia con la extensión de la rodilla. 

VALORES DE REFERENCIA RESULTADOS DEL TEST 

Flexibilidad 

isquiosural 

Angulo Poplíteo activo Test 1 Test 2 

Normal 0°-15°   

Cortedad Moderada 16°-34°   

Cortedad Marcada 35° >   
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ANEXO 7: Hoja de campo – test flechas sagitales  

TEST DE FLECHAS SAGITLES 

Este test determinará la cuantificación de la curvatura dorsal y lumbar mediante el 

uso de una plomada y una regla milimetrada, seguido se calcularán los índices tanto 

cifóticos como lordóticos, el evaluado se encontrará en bipedestación, se aproximará 

el hilo de la plomada dejándolo caer perpendicularmente en relación al cuerpo hasta 

el primer contacto de la espalda. 

  

 

 

 

 

 

 

Flecha Sagital Valor (mm) 

Cervical  

Dorsal  

Lumbar  

Sacra  

ÍNDICE FÓRMULA Resultados (mm) 

LORDÓTICO 

 

Rectificación -20 

Normal 20 – 40 

Hiperlordosis + 40 
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ANEXO 8: Fotografia – aplicación test sit and reach  
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ANEXO 9: Fotografia – aplicación prueba del ángulo poplíteo  
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ANEXO 10 : Fotografia – aplicación test flechas sagitales  
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ANEXO 11: Urkund 


