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JUSTIFICACION

La actividad fisica es un componente importante de la vida diaria normal en los individuos
fisicamente aptos y en los discapacitados, se sabe que la actividad fisica acarrea muchos
cambios benéficos tanto fisioldgica como psicoldgicamente, en contraste, la limitacion de la
actividad fisica y del ejercicio ocasiona un deterioro progresivo del rendimiento y de la
eficiencia cardiovascular y musculo esquelética.

La rigidez muscular de las extremidades, tanto superiores como inferiores; y la subsecuente
disminucién de su flexibilidad, es generalmente considerada como factor etioldgico de las
lesiones musculo esqueléticas originadas por poca actividad fisica, lo que contribuye a que se
desarrollen contracturas; en respuesta a alteraciones mecanicas sobre los tejidos blandos; de
alli que surjan una pregunta ¢ El personal del darea médica de la Unidad de Rehabilitacion
Region Norte que realiza poca actividad fisica, presenta contracturas musculares que
disminuyen con ejercicios de estiramiento estatico?



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El estiramiento muscular es, actualmente, uno de los complementos terapéuticos mas
practicados tradicionalmente, reservado durante mas de 10 afios al aspecto deportivo; sin
embargo, el estiramiento miotendioso ha entrado de lleno en la consulta del rehabilitador o en
hospitales (7). Muchos médicos rehabilitadores, entrenadores de atletismo y de otros deportes
consideran a la flexibilidad como uno de los objetivos primordiales de los programas de
acondicionamiento en los atletas ( 6,7 ).

Se cree que el origen de los ejercicios de estiramiento es el yoga, el cual utiliza posturas (9,10).

La flexibilidad puede definirse como el arco de movimiento de una articulacién o de una serie
de articulaciones y depende de los musculos, tendones, ligamentos y estructuras éseas ( 6,8 ).
Sobre la flexibilidad influyen diversos factores:

1.- El grado y tipo de actividad.

2.- La edady el sexo.

3.- La temperatura.

4.- La articulacién estudiada (1,2, 6).

El tejido muscular, ademds de sus propiedades contractiles, tienen la capacidad unica de
aumentar su longitud en determinadas circunstancias (6, 7).

Los dérganos tendinosos de Golgi ( OTG ) son unos receptores sensoriales localizados en la
unién musculo tendinosa que proporcionan cierta informacién al musculo. La funcién de estos
OTG es protectora, cuando un musculo es sometido a un estiramiento sostenido recibe una
informacién sensorial de la fuerza y duraciéon del estiramiento, entonces los receptores
disparan una respuesta inhibitoria, que provoca la relajacién del musculo y de este modo,
alcanza una longitud mayor que la que tenia inicialmente ( 6 ). El estiramiento afecta a los
tejidos blandos que revisten al esqueleto éseo, comenzando desde la superficie: piel, tejido
subcutdneo, aponeurosis superficiales, hojas aponeurdticas y tendinosas de las inserciones
musculares y finalmente el musculo con su vaina (6, 7).

Los términos movilidad y flexibilidad son utilizados indistintamente por algunos autores y
quizds tengan diferente significado al ser utilizado por otros; en este caso se definird a la
flexibilidad como a la capacidad mecanica fisiolégica que se relaciona con el conjunto



anatomico funcional de musculos y articulaciones que intervienen en la amplitud del
movimiento . Depende de la movilidad articular, entendida como el grado de libertad
especifico de cada una de las articulaciones y de la elasticidad muscular, referida a la
propiedad del musculo para alargarse y recuperar su estado inicial sin que exista un
decremento en su fuerza potencial. ( 1,6, 13 )

Si la movilidad se ve disminuida por cualquier razén, esto hara que se realicen ciertas
actividades de la vida diaria con mayor dificultad ( 4 ); ademas el individuo serd mas propenso
a lesiones durante la actividad fisica y a la rigidez después de esta. En muchos casos la
movilidad articular se encuentra disminuida debido a la poca actividad, lo que lleva a que se
encuentren contracturas las cuales se desarrollan en respuesta a alteraciones mecdnicas
impuestas sobre tejidos blandos cuando la actividad fisica disminuye (4, 8).

Los efectos de los ejercicios de flexibilidad que se buscan, es mantener o mejorar la movilidad
de una persona por medio de la elongacién de musculos, tendones y fascias; proporcionando
ademas la disminucién de la tensién muscular y emocional ( 1, 2, 3,4 ).

De ahi, que el estiramiento es un eslabdon importante entre la vida sedentaria y la vida
actividad, pues mantiene a los musculos flexibles, los prepara para el movimiento y nos ayuda
a realizar la transicidn diaria de la inactividad a la actividad vigorosa sin demasiado esfuerzo (3)
aparte de proporcionar elasticidad y movilidad, el estiramiento aporta una conciencia del
propio cuerpo ( 1, 3, 18).

Por este motivo es bueno realizar ejercicios de estiramiento para prevenir trastornos comunes
(1 ), ya que los ejercicios de estiramiento no provoca tension, sino por el contrario
constituyen una actividad tranquila, relajante y no competitiva, estos ejercicios los puedes
realizar cualquier persona sin distincion de edad o flexibilidad; no se necesita tener una
excelente condicidn fisica ni habilidades atléticas especificas; las mismas técnicas de
estiramiento pueden ser empleadas para todos independientemente de su actividad, siempre
y cuando se realizan correctamente ( 1,8 ).

Los ejercicios de estiramiento estdtico se definen como elongacién del musculo sostenida
durante determinado tiempo. Para llegar a la posicidn de estiramiento se elongar al musculo
lentamente hasta sentir la tension sosteniéndose durante 30 segundos, volviendo a la
posicién inicial suavemente ( 1, 2, 3,4, 6, 18 ).



HIPOTESIS

El personal de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Regidon Norte que realiza poca
actividad fisica presenta contracturas musculares, las cuales disminuiran con ejercicios de
estiramiento estatico.



OBIJETIVOS

Detectar las contracturas mas frecuentes que existen en la poblacidn que realiza poca
actividad fisica, que se encuentre laborando en la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacidon Regidn Norte.

Incrementar la flexibilidad de tejidos blandos, en personas que realicen poca actividad

fisica mediante un programa de ejercicios de estiramiento estatico.

Realizar un programa de ejercicios de estiramiento estdtico, de acuerdo a las
contracturas mas frecuentes detectadas en la poblacién que realice poca actividad
fisica, que se encuentren laborando en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Regidén Norte.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio s de tipo prospectivo, transversal, descriptivo y observacional; se realizé en
la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte , Delegacion uno noroeste D.F .;
del Instituto Mexicano del Seguro Social, del 1° de Abril al 30 de Septiembre de 1998.

La muestra se obtuvo de los trabajadores del drea médica (médicos de base, médicos
residentes, estudiantes de terapia fisica y ocupacional, psicélogos, terapistas fisicos y
ocupacionales, asistentes médicas y enfermeras de la Unidad de Medicina Fisica vy
Rehabilitacidon Regién Norte). Quienes cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

Personal del drea médica adscrito a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region
Norte, que realizaran poca actividad fisica, masculinos y femeninos de 20 a 45 aifios, no
hiperlaxos, no hipertensos y sin padecimientos y sin padecimientos articulares; que aceptaran
participar en el estudio. Se excluyeron a las personas que abandonaron el programa y las que
tuvieron menos del 80% de asistencia al mismo.

El material que se utilizo fue: un cubiculo de tratamiento, drea de mecanoterapia, mesa de
tratamiento, cinta métrica, gonidmetro, cronometro, colchones, plomada y hoja de captacién
de datos.



METODO

Se elabord un programa de ejercicios de estiramiento estatico para aumentar la flexibilidad de
las personas que realizan poca actividad fisica.

Primero se tomaron los datos personales de cada sujeto, a los cuales se les realizo una
evaluacion clinica de la postura y de la flexibilidad al inicio y al final del programa.

La evaluacion de la postura se realizé utilizando una linea de plomada para valorar las vistas
anterior, posterior y lateral.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El programa consto de tres etapas:

1.- ETAPA DE CALENTAMIENTO

2.- ETAPA DE ESTIRAMIENTO

3.- ETAPA DE ENFRIAMIENTO



EVALUACION DE LA FLEXIBILIDAD

Para esta evaluacién se utilizaron gonidmetro y cinta métrica.

1.- TEST PARA EL DORSAL ANCHO

Consiste en poner al paciente en decubito supino y que flexione el hombro con el codo en
extensidn, se mide la distancia de la mano a la mesa ( Na di nubile ).




2.-TEST PARA LA FASCIA DORSO LUMBAR

Se pide al paciente que se inclina hacia adelante lo mds que pueda con las rodillas
rectas, y que trate de tocarse la punta de los pies. Medir la distancia de la punta de los dedos
hasta el suelo.




3.- TEST PARA LOS ISQUIOTIBIALES

En decubito supino con cadera y rodillas flexionadas. El examinador extiende lentamente
la rodilla hasta que note la resistencia del musculo evitando que el individuo modifique la
posicién de la cadera o ayude con el cuadriceps. Se deben alcanzar 90° de flexidn.




4.- TEST PARA EL TRICEPS SURAL

En decubito supino con la rodilla totalmente extendida. El examinador invierte el pie para
bloquear la articulacidn subastragalina y dorsiflexiona entonces el tobillo, debe conseguirse
una flexién dorsal de 20°.



5.- TEST PARA LA CINTILLA ILIOTIBIAL ( DE OBER ).

En decubito lateral con la cadera y rodilla que estan apoyadas flexionadas, el sujeto
mantiene esta posicion ayudandose con las manos. El examinador se sitUa detras fija la pelvis
con una mano y toma el tobillo de la pierna superior con la otra, flexiona la rodilla a 90°,
extiende la cadera totalmente y la aduce. Se mide la distancia de la rodilla a la mesa.



6.- TEST PARA EL CUADRICEPS (DE ELY).

En decubito prono. El examinador flexiona lentamente la rodilla hasta que note la
resistencia del musculo. Debe mantener una flexion libre de 135° sin extender la cadera, el
talén debe llegar a la nalga.



7.-TEST PARA EL PSOAS ILIACO ( DE THOMAS)

La persona en decubito supino con las rodillas flexionadas en el borde de la mesa y las
caderas extendidas. Lleva una rodilla al pecho ayuddndose con las manos. Se mide la distancia
del muslo a la mesa del lado contralateral. (La flexidn de la cadera y la extension de la rodilla
indican retraccién del psoas y recto anterior respectivamente).




8.- TEST PARA LOS ADUCTORES

El sujeto sentado con las rodillas flexionan y la planta de los pies juntos. Se le pide que
dirija las rodillas hacia abajo. Se mide la distancia de la rodilla a la mesa.



9.- TEST PARA LA LATERALIZACION DE LA CABEZA.

En decubito sedente se pide a la persona que lleve su cabeza en flexién lateral, sin elevar
el hombro. Se toma la distancia de la apdfisis mastoides a la parte superior del acromion.



10.- TEST PARA LA ROTACION INTERNA Y EXTERNA DEL HOMBRO

Se sube el codo derecho y se lleva la mano a la regidon interescapular, la mano izquierda
se coloca en la regidn mas estrecha de la espalda con la palma mirando hacia afuera. Se le pide
al individuo unir los dedos de ambas manos. Se mide la distancia o la superposicidn entre los
dedos.



1.- ETAPA DE CALENTAMIENTO

El calentamiento consistié de ejercicios para todos los grupos musculares a estirar durante
10 minutos, seguido de 5 minutos de ejercicios de relajacién de Jacobson.

A).- Movilizaciones articulares:
1.- realizar 10 circunducciones de muiieca en sentido de las manecillas del reloj y 10

en sentido contrario.
2.- Hacer 10 flexiones simultdneas de codos.
3.- Alternar 10 flexiones de hombros.
4.-Realizar 10 circunducciones de tobillo simultaneamente y en ambos sentidos.

5.- Hacer 10 flexoextenciones de cadera y rodilla de manera alterna.

B).- Ejercicios de relajacion:
Estos ejercicios se llevaron a cabo en decubito supino.

Se realizd una contraccidn muscular simultaneamente con una inhalacion profunda
concentrandose en sentir la tensién de ( el/los ) musculos contraidos, procediendo luego de
manera consciente a relajar esa tensién mientras se va exhalando lentamente.

Los ejercicios de relajacion fueron los siguientes:

1.- Flexion plantar del tobillo.

2.-Semiflexion de rodilla.

3.-Isometrico de cuadriceps.

4.-Isometrico de gluteos.

5.-Isometrico de abdomen

6.-Extension de tronco

7.-Flexion de codos

8.-Apretar fuertemente la mandibula al mismo tiempo que cerrar fuertemente los ojos.

9.-Para finalizar esta etapa se realizo el siguiente ejercicio global; en decubito supino con los
Ojos cerrados se fue tensionando todo el cuerpo de la cabeza a los pies al mismo tiempo
que se inhalaba lenta y profundamente; después exhalar lentamente a la vez que se
relajaba de los pies a la cabeza. Esta posicion y el estado de relajacién se mantuvo durante
3 minutos, mientras se respiraba lenta y ritmicamente.



2.- ETAPA DE ESTIRAMIENTO

Esta etapa tuvo una duracién de 25 minutos.

El orden de ejecucién de los estiramientos fue realizado de manera que el sujeto no se
estuviera cambiando constantemente de posicidn.

Cada estiramiento se realizé una sola vez y se llevd a cabo de la siguiente manera:

A).- El participante se coloco en la posicidn inicial especifica para el grupo muscular a
estirar.

B).- Se llevd lenta y suavemente el grupo muscular a su longitud maxima en la cual el
sujeto refirié una ligera tensidn, poco molesta y sin dolor. Esta posicién se mantuvo durante 30
segundos tratando de relajar los musculos estirados, inhalando profundamente y exhalando
lentamente.

C).- El regreso a la posicidn inicial fue de manera suave y lenta.

Los estiramientos realizados fueron los descritos a continuaciéon; de los cuales los ejercicios
3,4,5,8,11,12, 13 y 14 y se realizaron de manera bilateral.



1.- ESTIRAMIENTO DEL DORSAL ANCHO Y DEL PECTORAL FIBRAS INFERIORES

En decubito dorsal con las rodillas flexionadas. Hacer flexion de hombros con los codos
en extension hasta tocar el colchdén con las manos.

2.-ESTIRAMIENTO DEL TRICEPS SURAL

En decubito dorsal, con las piernas extendidas. Se realiza flexién dorsal del tobillo.




3.- ESTIRAMIENTO DEL CUADRICEPS

En decubito ventral, el miembro inferior derecho en flexion de cadera y rodilla para
apoyo; con la mano derecha se toma el pie izquierdo dirigiendo hacia el gluteo del mismo lado.

m

4.-ESTIRAMIENTO DE OBLICUOS DE ABDOMEN Y PECTORAL MAYOR.

En la posicidn anterior; se realizd rotacién de tronco dirigiendo el brazo en forma diagonal
hacia el colchdn y siguiendo la mano con la mirada.



5.-ESTIRAMIENTO DE ISQUIOTIBIALES
Sentado, con la pierna derecha extendida, la izquierda flexionada con la planta del pie
apoyada sobre la parte interna del muslo contralateral. Se deslizan las manos sobre la pierna
extendida, evitando flexionar la rodilla, parte superior de la espalda y cuello, manteniendo la
mirada al frente.

6.-ESTIRAMIENTO DE ADUCTORES

En posicidn sedente con las caderas en flexidn y abduccidn, rodillas en flexidn y las plantas
de los pies unidas, manos en los tobillos y los codos apoyados en la parte interna de rodilla. Se
flexiona el tronco y se empujan las rodillas con los codos; este estiramiento se realiza después
de haber hacho 50 oscilaciones suaves.



7.-ESTIRAMIENTO DE LA FASCIA LUMBAR

Sentado con las caderas en flexidn y abduccidn ligeras, las rodillas en ligera flexion.
Se flexiona el tronco deslizando las manos sobre el colchén, manteniendo la mirada al frente.

W

8.-ESTIRAMIENTO DEL PSOAS ILIACO

Incado sobre la rodilla izquierda; con la cadera y rodilla derecha a 90° y el pie apoyado en el
colchén, las manos apoyadas sobre el muslo. Se desplaza el tronco hacia adelante a la vez que
se desciende la pelvis.



9.-ESTIRAMIENTO DEL PECTORAL MAYOR FIBRAS INFERIORES, DORSAL ANCHO
Hincado apoyando los gluteos sobre los talones. Se deslizan las manos sobre el colchdn hasta

alcanzar la maxima flexidn el tronco sin separar los talones de los gluteos, se apoya la frente
sobre el colchdn.

10.-ESTIRAMIENTO DEL PECTORAL MAYOR FIBRAS MEDIAS

De pie se entrelazan las manos por detrds de la cabeza. Se llevan los codos hacia atras,
aproximando las escapulas.

)



11.-ESTIRAMIENTO DEL TRAPECIO FIBRAS SUPERIORES, ELEVADOR DE LA ESCAPULA

De pie, las manos unidas en la parte baja de la espalda. Se inclina la cabeza hacia el
hombro izquierdo, mientras la mano izquierda tracciona a la derecha oblicuamente.

Vo

12.-ESTIRAMIENTO DE PARAVERTEBRALES, CUADRADO LUMBAR Y CINTILLA ILIOTIBIAL

De pie con las piernas cruzadas y los brazos en flexién con las manos tomadas por arriba
de la cabeza. Se efectla una inclinacion de tronco hacia el lado de la pierna posterior.



13.-ESTIRAMIENTO DE ROTADORES INTERNOS Y EXTERNOS DEL HOMBRO

De pie con los brazos cruzados por la espalda se intenta juntar las manos.

14.-ESTIRAMIENTO DEL TRICEPS SURAL
Pierna izquierda adelante con la rodilla ligeramente flexionada, la derecha extendida con la
planta de los pies en apoyo total. Desplazar el tronco hacia adelante sin flexionarlo.




15.-ESTIRAMIENTO DE ISQUIOTIBIALES Y FASCIA DORSOLUMBAR

En bipedestacidn con los pies separados a la altura de los hombros, las rodillas ligeramente
flexionadas. Se intenta tocar el suelo con las manos y en esta posicidn se extienden las rodillas.
Al concluir regresar a la posicion inicial semiflexionando las rodillas y apoyando las manos
sobre los muslos.



3.-ETAPA DE ENFRIAMIENTO

La etapa de enfriamiento consistié en caminar con el tronco, brazos y piernas sin tensién

alguna, y por ultimo se realizaron 5 respiraciones profundas.

Esta etapa duro 5 minutos.

Este programa se aplicé cinco dias a la semana durante 6 semanas por 45 minutos.

Se realizd una escala para valorar la efectividad de los ejercicios de estiramiento de acuerdo al
porcentaje de mejoria obtenida al final del programa; a continuacion se menciona:

Bueno 67-100%
Regular 34- 66%
Malo 0- 33%



RESULTADOS

El estudio fue realizado en 40 sujetos ( 32 mujeres y 8 hombres ), con edad de 20 a 45 afios
( edad promedio 32.5 afios ), del drea médica de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién
Region Norte( 12 fueron médicos residentes de 1°, 2° y 3°er afo, 17 terapistas fisicos, 2
médicos rehabilitadores, 4 estudiantes de terapia fisica, 2 enfermeras, un terapista
ocupacional, una psicdloga y una asistente medica; de los cuales 10 se excluyeron por no
contar con el 80% de asistencia al programa de estiramientos.

En la evaluacidn inicial se encontré un mayor nimero de sujetos con problemas posturales:
23 sujetos presentaron proyeccién anterior de hombros ( 76.6% ), 22 sujetos presentaron
semiflexion de caderas ( 74% ); 20 sujetos presentaron genu recurvatum ( 66.6% ). Al final del
programa de estiramientos se obtuvo mejoria en las alteraciones posturales en 26 sujetos
(86%) y en 4 sujetos ( 13.3% ) no hubo cambios.

Las cinco contracturas mas frecuentemente encontradas en los sujetos valorados, fueron
las siguientes, por orden de frecuencia;
1.- 30 sujetos ( 100% ) tuvieron contractura de abductores de cadera, en forma bilateral

2.-29 sujetos ( 96.6% ) tuvieron contractura de flexores de rodilla, en forma bilateral.

3.- 27 sujetos ( 90% ) tuvieron contractura de extensores de rodilla para el lado derecho y
27 sujetos ( 90% ) para el lado izquierdo.

4.-26 sujetos ( 86.6% ) tuvieron contractura de flexores laterales de cabeza para el lado
derecho, 27 sujetos ( 90% ) para el lado izquierdo.

5.-23 sujetos (76.6% ) con la contractura de dosiflexores de tobillo en forma bilateral ( ver
tablal).

Al final del programa de acuerdo con la escala que se realizé para valorar la efectividad de
los estiramientos estaticos, en personas que realizan poca actividad fisica, se encontré que
fueron buenos los estiramientos para los adductores de cadera ( 80% ), para los extensores de
rodilla (68.3% ) y para los flexores de hombro ( 80.7% ) del lado derecho; de extensores de
cadera ( 85%), adductores de cadera (89.65% ) y flexores de hombro ( 77.7%) para el lado
izquierdo.

Fueron los resultados regulares para los estiramientos de flexores de cabeza ( 56.75% ),
dorsiflexores de tobillo ( 58.2% ), flexores de tronco ( 46.1% ), rotadores de hombro ( 65% )
para el lado derecho; y extensores de rodilla ( 60.70% ), flexores laterales de cabeza (60% ),
dorsiflexores de tobillo ( 50.71% ), rotadores de hombro ( 50% ) para el lado izquierdo.



Los resultados fueron malos de los estiramientos para los abductores de cadera ( 25% ) al
igual que los flexores de rodilla ( 25% ) para el lado derecho y abductores de cadera ( 20.27% ),
flexores de rodilla ( 26.82% ) para el lado izquierdo ( ver tabla Il Y III ).

TABLA |
DISTRIBUCION DE LAS CONTRACTURAS MUSCULARES EN SUJETOS

Musculos Lado derecho % Lado izquierdo %
valorados No. de pac. No. de pac.

Abductores de 30 100 30 100
cadera

Flexores rodilla 29 96.6 29 96.6
Extensores 27 90.0 28 93.3
rodilla

Flexion lateral 26 86.6 27 90.0
cabeza

Dorsiflexores 23 76.6 23 76.6
tobillo

Extensores 21 70.0 17 56.6
cadera

Rotador 19 63.3 15 50.0
hombro

Internos y

externos

Abductores 18 60.0 15 50.0
cadera

Flexores 20 66.6 19 63.3
hombro

Flexores tronco 13 43.0

Fuente: Hoja de captacién de datos/ GHT 1998




TABLA I

VALORACIONES INICIAL Y FINAL DE LAS CONTRACTURAS DEL LADO DERECHO

Muasculos Valoracion Valoracion final Mejoria Mejoria en %
valorados inicial

Abductores 15.4 11.2 3.8 25.0
cadera

Flexores de 17.96 13.5 4.5 25.6
rodilla

Extensores de 28.27 8.79 19.31 68.3
rodilla

Flexion lateral 3.7 1.3 2.1 56.75
cabeza

Dorsiflexores 10.3 15.68 6.0 58.2
tobillo

Extensores 2.3 0.17 2.1 91.3
cadera

Rotador int. Y 3.9 1.3 2.55 65.0
ext. De hombro

Abductores de 2.85 0.2 2.3 80.70
cadera

Flexores de 2.6 0.5 2.1 80.76
hombro

Flexores de 6.5 3.5 3.0 46.1
tronco

Fuente: Hoja de captacién de datos/ GHT 1998




TABLA 1l

VALORACIONES INICIAL Y FINAL DE LAS CONTRACTURAS DEL LADO IZQUIERDO

Musculos Valoracion Valoracion final Mejoria Mejoria en %
valorados inicial

Abductores 14.8 11.8 3.0 20.27
cadera

Flexores de 18.9 13.8 5.07 26.82
rodilla

Extensores de 28.4 11.2 17.24 60.70
rodilla

Flexion lateral 3.0 1.2 1.8 60.0
cabeza

Dorsiflexores 11.2 16.9 5.68 50.71
de tobillo

Extensores de 2.0 0.24 1.17 85.0
cadera

Abductores de 2.9 0.3 2.6 89.65
cadera

Rotadores int. 6.7 3.38 3.35 50.0
Y ext. Hombro

Flexores de 2.7 0.6 2.1 77.7
hombro

Fuente: Hoja de captacion de datos/ GHT 1998.




Grafica 1: Frecuencia en % de los sujetos con contracturas musculares
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Grafica 2: Porcentaje de mejoria de las contracturas musculares en los sujetos estudiados
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DISCUSION

Las complicaciones que conllevan la inactividad no siempre han sido reconocidas como una
causa comun de disfuncion. Solo en las Ultimas cuatro décadas, los clinicos han tomado

conciencia de los efectos beneficiosos de la actividad y ejercicio ( 19).

En la actualidad es comin que se acepte que la realizacién de poca actividad puede producir
una amplia gama de efectos adversos sobre miltiples érganos y sistemas ( como en el caso
del musculo esquelético, los mas sobresalientes son: debilidad muscular, contracturas, atrofia,

artropatia degenerativa, etc. ) estas complicaciones no respetan edad, sexo ni ocupacion.

En este estudio se encontrd que todos los sujetos valorados, realizaban basicamente ninguna
actividad fisica mas alla de las exigencias minimas de la vida diaria ( mirar television, viajar en
vehiculo, trabajo de escritorio , comer )y poco o ningun esfuerzo percibido ( ). Por lo
consiguiente todos tuvieron contracturas de miembros superiores e inferiores; siendo el mayor
porcentaje los de miembros inferiores e inferiores; siendo el mayor porcentaje los de miembros
inferiores y sobre todo los abductores de cadera que estuvo presente en 30 sujetos ( 100% ),
flexores y extensores de rodilla, 29 sujetos ( 96.6% )y 27 sujetos ( 90% ) respectivamente; esto
se corrobora con lo que se menciona en la literatura, ya que se refiere que los factores
mecanicos comunmente producen contracturas en pacientes confinados a la cama o inactivos,
incluso en las personas sedentarias y sanas; especialmente en los musculos que cruzan
multiples articulaciones ( 18, 19).

Las contracturas de los musculos de cadera y rodilla se debe principalmente al hecho de

permanecer de pie y/o sentado por tiempo prolongado en posicion flexionada.

Asi mismo, las contracturas de la extremidad superior que se encontraron en el estudio fueron
del dorsal ancho en 20 sujetos ( 66.6% ) y de los rotadores internos y externos de hombro en
19 sujetos ( 63.3% ), Krusen, menciona que las contracturas de la extremidad superior pueden
ocasionar alteraciones de funciones tales como vestido, higiene, alimentacién y ejecucién de
tareas motoras finas.

También se observd que la presencia de contracturas alteran la postura del individuo,
encontrandose en este estudio alteraciones posturales en 23 sujetos presentaron proyeccion
anterior de hombro ( 76.6% ), 22 sujetos semiflexion de caderas ( 74% ), 20 sujetos
presentaron genu recurvatum ( 66.6%); refiriéndose en la literatura que por razones
biomecanicas, las contracturas de los flexores de cadera producen un acortamiento de los
tendones de los isquiotibiales, lo que a su vez flexiona la rodilla y limita la extensién, acorta el

paso y hace que el paciente camine sobre la base de los dedos con aumento de la lordosis



lumbar ( con el fin de ubicar el centro de gravedad ) y la tirantez del triceps sural tracciona en
extension la articulaciéon de la rodilla , lo que origina el genu recurvatum; todas estas
alteraciones posturales, se refieren en la bibliografia, que aumentan el trabajo de ciertos
musculos, por ejemplo: la contractura en flexién de rodilla ( 30° 0 méas ) el cuadriceps, los
isquiotibiales y el triceps sural deben de trabajar mas intensamente durante la fase de postura
de pie del ciclo de la marcha ( 19,20).

Por esta razén se realizé un programa de ejercicios de estiramiento estatico, ya que con este
programa se mantiene la flexibilidad, la cual es considerada como uno de los principales
objetivos de la preparacion fisica, evitando con esto lesiones y permitiendo un mayor rango de
movimientos dentro de la articulacion, ligamentos y otros tejidos conectivos, no sufriendo
tirones o desgarros con tanta facilidad, y permitir que se realice una actividad tranquila y
relajante.

Se obtuvo al final del programa de estiramientos mejoria en las alteraciones posturales en el
86% ( 26 sujetos ). Fue bueno para los musculos contracturados de miembros superiores y
regulares para dorsiflexores de tobillo, flexores de tronco y extensores de rodilla; y se
consideraron malos para los abductores de cadera y flexores de rodilla ya que solo mejoraron
en un 25%, esto se debe, como ya se menciond en parrafos anteriores; a que son musculos

que cruzan multiples articulaciones.



CONCLUSIONES

1.- Se detectd que las contracturas mas frecuentes que existen en la poblacion adscrita a
la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regién Norte, quienes realizan poca actividad
fisica fueron en miembros pélvicos, predominantemente los musculos: abductores de cadera,

flexores de rodilla, extensores de rodilla, flexores laterales de cabeza, dorsiflexores de tobillo,

extensores de cadera.

2.- Los ejercicios de estiramiento estatico son efectivos para aumentar la flexibilidad.

3.- El programa de ejercicios de estiramiento estatico realizados cinco veces a la semana
durante 30 a 40 minutos, realizandolos una vez al dia, en individuos sanos y que realicen poca

actividad fisica, son suficientes para mantener la longitud optima de los musculos largos.

4.- Se observo que la presencia de contracturas influyen en la postura y en la marcha de

los individuos, ya que es la principal causa de mala postura en el desequilibrio muscular.

5.- Los ejercicios de estiramiento astatico se deben de realizar siempre y que forme parte
de las actividades diarias de la vida cotidiana. Ya que el estiramiento repetido del tejido
ligamentoso permite conseguir un mayor rango de movimiento, pero se tiene que tomar en

cuenta que el desarrollo de la flexibilidad es un proceso lento.



ANEXOS

FORMATO “ A *
(HOJA 1)
NOMBRE:
EDAD: SEXO: (M) (F)
OCUPACION:

VALORACION INICIAL

EXAMEN POSTURAL ESTATICO
VALORACION FINAL

VISTA ANTERIOR

CABEZA

HOMBROS

CRESTAS ILIACAS

RODILLAS

VISTA POSTERIOR:

CABEZA

COLUMNA

ESCAPULAS

HOMBROS

PLIEGUE INTERGLUTEO

PLIEGUES GLUTEOS

RETROPIE




FORMATO “A”
(HOJA 2)

VISTA LATERAL:

VALORACION IZQUIERDA VALORACION DERECHA

INICIAL FINAL INICIAL FINAL

CABEZA

HOMBROS

LORDOSIS
CERVICAL

CIFOSIS
DORSAL

LORDOSIS
LUMBAR

ABDOMEN

CADERAS

RODILLAS




FORMATO “B”

EVALUACION DE LA FLEXIBILIDAD

DERECHA

IZQUIERDA

INICIAL

FINAL

INICIAL

FINAL

CABEZA
(LATERALIZACION)

HOMBROS

ROT. INT.
ROT. EXT

DORSAL ANCHO

FASCIA
DORSOLUMBAR

PSOAS ILIACO

ADUCTORES

CINTILLA
ILIOLUMBAR

CUADRICEPS

IZQUIOTIBIALES

TRICEPS SURAL




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.
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