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RESUMEN

La auto-liberacion miofascial es una técnica kinésica realizada con
instrumentos como el foam roller, un rollo de espuma que ayuda a estirar la
musculatura y a liberar adherencias. En el entrenamiento de deportes de
potencia como el Powerlifting, los individuos son muy propensos a lesionarse,
sobre todo a nivel lumbar, por falta de estiramiento o de técnica. Esta
investigacion demuestra los beneficios del auto-estiramiento de las cadenas
miofasciales en levantadores de pesas del Polideportivo Huancavilca de la
Federacion del Guayas de las categorias pre-juvenil y juvenil; la misma es de
tipo pre experimental, el disefio responde a un enfoque cuantitativo, el alcance
es explicativo basado en el método inductivo. La linea de investigacion
corresponde a actividad fisica, deporte y terapia fisica. En la evaluacion final
de deportistas con lumbalgia, mejoraron los sintomas de dolor lumbar segun
el test de Eva; el 70.27% no presentaron dolor, aumentaron la flexibilidad en
el test de Wells en un 71.43%, se incremento la fuerza maxima en un 23.81%,
la fuerza-resistencia en un 52.38%, explosiva en un 38.1% y mejoraron su
postura. En los deportistas sin lumbalgia se incremento la fuerza maxima en
un 25%, la fuerza explosiva en el 31.25% y la fuerza-resistencia en un 37.50%,
se incrementd también la flexibilidad en el test de Wells en un 81.25% y se
mejoro la postura, o que nos permite constatar que el auto-estiramiento
miofascial con el foam roller es un método eficaz que permite incrementar la

fuerza y flexibilidad en deportistas con y sin lumbalgia.

PALABRAS CLAVES: LUMBALGIA; MIOFASCIAL; POWERLIFTIN G;
AUTO-ESTIRAMIENTO; PREVENCION; TRATAMIENTO; FOAM-RO LLER.
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ABSTRACT

Myofascial self-release is a kinesthetic technique made with instruments such
as foam roller, a roll of foam that helps stretch the muscles and release
adhesions. In the training of power sports such as Powerlifting, individuals are
very prone to injury, especially at the lumbar level, due to lack of stretching or
technique. This research demonstrates the benefits of the self-stretching of the
myofascial chains in weight lifters of the Huancavilca Sports Center of the
Federation of Guayas of the pre-juvenile and juvenile categories, it is of pre-
experimental type, the design responds to a quantitative approach; the scope
is explanatory based on the inductive method. The research line corresponds
to physical activity, sports and physical therapy. In the final evaluation of
athletes with low back pain lumbar pain symptoms improved according to the
Eva test 70.27% did not present pain, increased flexibility in the Wells test by
71.43%, increased the maximum force by 23.81%, strength of resistance in
52.38%, explosive in 38.1% and improved their position. In athletes without
low back pain the maximum strength was increased by 25%, the explosive
force by 31.25% and the strength-endurance by 37.50%, the flexibility in the
Wells test was also increased by 81.25% and the posture, which allows us to
confirm that myofascial self-stretching with the foam roller is an effective
method that allows increasing strength and flexibility in athletes with and

without low back pain.

KEYWORDS: LOW BACK PAIN; MYOFASCIAL; POWERLIFTING; SELF-
STRETCHING; PREVENTION; TREATMENT; FOAM- ROLLER .
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INTRODUCCION

La fascia muscular constituye una red aponeurotica capaz de absorber
las lineas de fuerzas que se generan durante los movimientos permitiendo el
equilibrio biomecanico y funcional entre los diferentes sistemas, cuando ésta
se encuentra alterada se van a producir restricciones al movimiento originando
alteraciones posturales, en aquellos casos es imprescindible el estiramiento
miofascial como técnica para la prevencion de lesiones y problemas de
movilidad articular, dicha técnica de auto liberacién se la realiza con la ayuda
del foam roller que es un rodillo de PVC que nos ayuda a que el masaje sea

mas profundo y a incrementar la estimulacion propioceptiva.

Este proyecto es de alcance cuantitativo ya que se lo realizé a cuarenta
deportistas que practican Powerlifting en el Polideportivo Huancavilca de la
Federacion Deportiva del Guayas, a los cuales se les hizo valoraciones pre
tratamiento y posterior a la aplicacion de los ejercicios de estiramiento

miofasciales, con el objetivo de determinar sus beneficios.

Se escogi6 dicha poblacion porque no existen las debidas
precauciones durante el entrenamiento para el levantamiento del peso ni se
observan medidas de profilaxis para prevencién de lesiones siendo frecuentes
las lesiones lumbaresy los dolores inespecificos, por lo que es recomendable
incorporar un programa de estiramiento miofascial para poder perfeccionar los
movimientos de las modalidades deportivas, mejorando el gesto técnico y a

su vez el rendimiento del deportista, disminuyendo la incidencia de lesiones.

El presente estudio aborda en su marco tedrico temas acerca de la
anatomia de la columna lumbar, biomecéanica, goniometria, sintomas, la
etiologia, las cadenas miofasciales y los beneficios de los estiramientos
miofasciales en el entrenamiento. A continuacion se detalla el marco legal,

formulacion de la hipotesis e identificacion y clasificacion de las variables.



En el capitulo de la metodologia se describe el tipo de investigacion, el
alcance, tipo de poblacion y muestra que se escogi6 para realizar el proyecto,

presentacion y analisis de los resultados obtenidos de la investigacion.

El dltimo capitulo describe la propuesta de los ejercicios de
estiramientos miofasciales aplicados a los deportistas, que engloban

ejercicios de auto liberacién-deslizamiento con el foam roller.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El powerlifting es una disciplina deportiva en la cual “el deportista
realiza entrenamientos con cargas, sentadillas, press de banca, y peso
muerto” (Andrades, 2014, p.1).

A nivel mundial los deportistas que practican powerlifting presentan una
alta incidencia de lesiones de columna, algunas ocurren de forma accidental,
otras pueden ser por un mal entrenamiento, mala ejecucién del ejercicio, por
otros factores como un mal equipo o por falta de una buena condicién fisica
(Montero, 2014, p.1).

Realizar esfuerzos de carga como ejercicio fortalece los musculos y
define el cuerpo. Sin embargo, es un ejercicio que expone a los deportistas a
lesiones, siendo el dolor lumbar una de las mas frecuentes, lo cual puede ser
ocasionado por realizar esfuerzos en forma repetitiva; también puede influir la
intensidad del entrenamiento y principalmente la técnica que se emplea para
levantar peso. Las lesiones mas frecuentes que provocan dolor lumbar en
levantadores de pesas son de tipo muscular, fascial y ligamentoso, también
es posible que se presente la enfermedad degenerativa discal y la
espondildlisis con o sin espondilolistesis. Estas patologias pueden
manifestarse por la concentracion de peso en los ultimos discos lumbares y la
posicion de inclinacion de estos ultimos segmentos debido a las fuerzas de

cizallamiento en estas areas (Tejeda, 2016, p.200).

La lumbalgia es un problema muy comun en la sociedad actual, el 80%
de la poblacion la padece al menos una vez en la vida. La lesion a nivel de la
vértebra L1 representa aproximadamente el 90% de los diferentes tipos de
lumbalgia, aunque la frecuencia disminuye al tratarse de sujetos en edad
juvenil; se ha observado una prevalencia entre el 24% y el 50% en edades
comprendidas entre los 11-15 afios. Tras referir episodios de lumbalgia, el
25% manifiestan sintomas 4 afios después; en general los estudios realizados
no muestran relaciones positivas o0 negativas entre la lumbalgia juvenil y la

realizacion de actividad fisica en cambio cuando se trata de deportes de alto
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nivel o competicion, encontramos una alta vulnerabilidad fisica y psiquica en

los jovenes que los practican (Revilla, 2011, p.14).
La lumbalgia es un problema de salud publica, en el Ecuador
representa la segunda causa de consulta para el médico familiar.
Actualmente, se considera que cada afo cerca del 50% de las
personas laboralmente activas sufre un episodio de esta enfermedad y
gue en algun momento de su vida hasta el 80% de la poblacion en
general presentara al menos un cuadro agudo de la misma. (Espinoza,
2008, p.11)

Afecta a casi dos tercios de la poblacion ecuatoriana, el 90% o mas se
recuperan en forma completa, pero el 10% restante presenta evolucion torpida
y recuperacion lenta, con varias consultas y distintos tratamientos que
encarecen los costos de los sistemas de salud. En la provincia de Tungurahua
hay personas que presentan dolor a nivel de la region lumbar en un 40% a
60% debido a sobrecargas y malas posiciones que se producen cuando se
distienden los musculos lumbares generando un dolor que impide el libre
movimiento de esa zona de la cintura. Las causas de la lumbalgia son
multiples. Puede deberse a factores relacionados con la actividad fisica del
individuo (Afamisi, 2012, p.9).

Considerando que aproximadamente en el 90% de los casos no existe
una lesién anatomica que justifique el dolor lumbar, el entrenamiento
gue podria llevar mayores beneficios asociados seria, al igual que en
la poblacion sana, el de intensidad, pues se ha demostrado que a
mayor intensidad del mismo mayores mejorias en la lumbalgia. La
utilizacion de entrenamientos de intensidad para el tratamiento de la
lumbalgia cronica, dentro de un periodo de 6 a 8 semanas puede
mejorar la flexibilidad del tronco en un 20%, la fuerza del tronco y
capacidad para levantar cargas en un 50% y la capacidad
cardiovascular en un 20%-60%. Ademas, la incapacidad asociada al
dolor se puede reducir aproximadamente un 50% y la intensidad del
dolor un 30%. (Pérez & Guisado, 2006, pp. 20 - 21)



En el Polideportivo Huancavilca de la Federacién Deportiva del Guayas
durante los entrenamientos de fuerza no se toman las debidas precauciones
lo cual incrementa el riesgo de lesiones lumbares, de forma general, es comun
que ocurra una mala dosificacion de las cargas de entrenamiento, mucho
peso, muchas repeticiones, poco descanso, una mala ejecucion de la técnica
en los ejercicios, entrenamiento con lesiones previas, entre otras, asi como
también lesiones asociadas con el equipamiento del entrenamiento de fuerza,
los desgarros de fibras musculares y las lumbalgias son las mas comunes de

todas las lesiones.

Por esta razon se considera de vital importancia evaluar a los
deportistas para determinar la causa de los dolores inespecificos en la zona
lumbar analizando el comportamiento postural , la capacidad de estiramiento
miofascial de cada uno, el nivel de actividad fisica en funcion de las horas de
entrenamiento; diferenciando las muestras entre los deportistas que
presentan dolor lumbar y aquellos que no presentan lumbalgia , teniendo en
cuenta ademas su edad, postura y peso a fin de intervenir con un programa
de estiramiento miofascial, para poder perfeccionar los movimientos acordes
a la modalidad deportiva mejorando el gesto técnico y a su vez el rendimiento

deportivo.

Considerando que la fascia muscular concentra la mayor cantidad de
terminaciones nerviosas propioceptivas es fundamental para el tratamiento y
prevencion de las lesiones lumbares en las diversas modalidades deportivas

orientar el trabajo al entrenamiento de las fascias (Avison, 2015, p.14).



1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Qué efectos produce el estiramiento miofascial en el tratamiento y
prevencion de lumbalgia en los deportistas que practican powerlifting en el

Polideportivo Huancavilca de la Federacion Deportiva del Guayas?



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los efectos del estiramiento de las cadenas miofasciales en la
prevencion y tratamiento de la lumbalgia en los deportistas que practican

Powerlifting.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Evaluar la composicién corporal y las alteraciones miofasciales
mediante la historia clinica, test postural, test muscular, test de
flexibilidad, pruebas funcionales y test de EVA para determinar la

incidencia de lumbalgia en deportistas que practican powerlifting.

» Describir los efectos del estiramiento miofascial en la prevencion y
tratamiento de la lumbalgia mediante la relajacion del tejido conectivo
fascial para el restablecimiento funcional y el incremento de la

flexibilidad y la fuerza muscular.

» Aplicar los ejercicios de estiramientos miofasciales con el foam roller

en los deportistas que practican powerlifting.

e Evaluar los resultados obtenidos después de la aplicacion de los
ejercicios de estiramiento miofascial en los deportistas con y sin

lumbalgia.

* Proponer un protocolo de ejercicios de auto-estiramiento miofasciales
utilizando el foam roller dirigido a los deportistas que practican
powerlifting que asisten al Polideportivo Huancavilca de la Federacion

Deportiva del Guayas.



3. JUSTIFICACION

Las lesiones lumbares se constituyen en una de las afecciones mas
comunes entre los deportistas que practican powerlifting o levantamiento de
pesas debido a que la columna vertebral es la principal estructura 0sea que
sirve para soportar el peso del esqueleto humano; la lumbalgia se la define
como un sindrome doloroso lumbar acompafiado de dolor irradiado o referido;
el mismo que puede ser provocado por compresion de raices nerviosas,
lesiones de los discos intervertebrales, contracturas musculares o fasciales
lo que puede provocar dificultad para moverse con normalidad, imposibilidad
para caminar o ponerse de pie, afectando tanto la practica deportiva como

las actividades de la vida diaria.

Este sindrome doloroso puede cambiar el estilo de vida del deportista
ya que con frecuencia adoptara una mala postura, se originaran sobrecargas
en ciertas estructuras musculo-esqueléticas durante el periodo de
entrenamiento afectando la actividad deportiva por lo cual adquiere gran

importancia tanto en el aspecto de la salud como en el &mbito deportivo.

Las contracturas musculares y las restricciones fasciales de la zona
lumbar afectan la calidad de vida llegando a producir muchos problemas
agudos que pueden limitar los periodos de entrenamiento hasta por 6
semanas, en etapas subagudas hasta por 3 meses y en estadios crénicos su
duracion es mayor a los 3 meses provocando inestabilidad de otras

estructuras como los miembros inferiores.

Se ha podido establecer diversos factores que influyen en el deportista
como las retracciones o contracturas de los componentes miofasciales los
mismos que pueden incidir en la aparicion de dicho sindrome, la toma de
medidas de prevencion durante el entrenamiento o posterior a las
competencias pueden minimizar los riesgos de padecer de dicho sindrome
por lo cual consideramos de vital importancia como profilaxis terapéutica
desarrollar esta investigacion en el Polideportivo Huancavilca de la
Federacion Deportiva del Guayas, la misma que se enmarca en la linea de

investigacion de la Actividad fisica, deporte y Terapia Fisica.
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4. MARCO TEORICO

4.1. MARCO REFERENCIAL

Existen escasos estudios cientificos sobre la aplicacion de un programa
de estiramiento miofascial y su efectividad en la prevencion y el tratamiento

de lumbalgia en deportistas que practican Powerlifting.

En un estudio acerca de la Influencia de los estiramientos
musculares previos y posteriores al ejercicio fisic 0 en la prevencion de
lesiones musculares realizado en jugadores de futbol Australianos, se aplicé
un programa de intervencion basado en estiramientos estaticos-activos en
estado de fatiga muscular de 15 s. de duracion (una sola repeticion), ademas
de entrenamiento anaerdbico intervalico de alta intensidad y ejercicios
especificos del deporte. Se concluy6 que se redujo de manera significativa el
namero de atletas lesionados en las dos temporadas de intervencion respecto
a las dos primeras temporadas de referencia y se consiguié una disminucion
significativa de los dias de competicion perdidos entre las dos temporadas de
intervencion y las dos iniciales. Asimismo, la incidencia de lesiones en los
partidos se redujo significativamente (por cada 1000h de partido), mientras
que la reduccion no es significativa en la incidencia en los entrenamientos
(Bonell, 2014,p.32).

En los repositorios digitales de la Universidad de Colonia,
Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Alemania, se encontrd
el tema “Lesiones y sindromes por uso excesivo en powerlifti ng”, el cual
recopilaba los datos de 245 levantadores de pesas competitivos y de elite
mediante cuestionario sobre rutinas de entrenamiento actuales y datos de
lesiones retrospectivas. Los sujetos de estudio fueron seleccionados de 97
clubes incorporados de levantamiento de pesas. Un porcentaje del 43.3% de
levantadores de potencia se quejoé de problemas durante los entrenamientos
de rutina. La tasa de lesiones se calculo en 0.3 lesiones por levantador por
afio (1 000 h de entrenamiento = 1 lesion). No hubo evidencia de que los

factores intrinsecos 0 extrinsecos afectaran esta tasa.las regiones
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corporales mas comunmente lesionadas fueron el hombro, la parte inferior de
la espalda y la rodilla. EI uso de cinturones de peso aumentd la tasa de

lesiones de la columna lumbar (Siewe et al., 2011,p. 40).

En una investigacion realizada en la Universidad Publica de Navarra,
Facultad de Ciencias de la Salud, Espafa, con el tema “El Foam Roller como
herramienta de prevencion de la lesion de isquiotib iales en futbolistas
amateurs”. La poblacion de estudio fue de 18 deportistas, el mismo constaba
de dos periodos: uno de control en el que los deportistas realizaban la misma
rutina de estiramientos durante cinco meses y el periodo de intervencién, en
el que los sujetos realizaban ademas de la rutina de estiramientos, liberacion
miofascial con Foam Roller durante seis semanas. En dicho estudio se
comparé los resultados alcanzados durante el periodo de control de cinco
meses con los resultados correspondientes al periodo de intervencion con
Foam Roller de una duracién de seis semanas, observandose que la
aplicacion del Foam Roller incrementa notablemente la capacidad de mejorar
la flexibilidad de los isquiotibiales en el conjunto de la poblacidn; la flexibilidad
de éstos musculos mejoré en un 8.87% durante un periodo de control de
cinco meses y un 12.37% tras las seis semanas de intervencion con Foam
Roller (Bonjour, 2017,p.53).
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4.2. MARCO TEORICO

4.2.1. Anatomia de la columna vertebral.

La columna vertebral puede considerarse una columna multi-curvada,
perfectamente disefiada para cumplir funciones como: distribuir las fuerzas
del cuerpo, proporcionar flexibilidad al movimiento, y proteger la medula
espinal. La columna vertebral esta formada por 33 vértebras de las cuales, en
el adulto, 9 de ellas estan fusionadas para formar el sacro y el coxis. Las 24
vértebras moviles se dividen en 5 lumbares, 12 toracicas y 7 cervicales,
articuladas entre si por las articulaciones intervertebrales, los discos
intervertebrales y mdltiples ligamentos. Las diferentes estructuras de la
columna vertebral tienen una funcion especifica pero todas las vértebras
actian conjuntamente en una unidad funcional y anatomica llamada
“segmento movil”. Este término, originariamente llamado “segmento motor”
fue introducido en 1929 por Junghanns, quien sugirié que, para entender el
estudio de la movilidad de la columna lumbosacra, todos los tejidos,
articulaciones, musculos y componentes del canal vertebral y del foramen
intervertebral, tenian que combinarse en una unidad funcional (Herrera, 2015,
p. 32).

4.2.2. La vértebra lumbar

Las vértebras lumbares son cinco y se caracterizan por ser las mas
voluminosas, el cuerpo es cilindrico y un poco mas alto en su parte anterior;
su didmetro transverso es mayor que el anteroposterior, los pediculos son
cortos y se dirigen hacia atras, presentan escotaduras en su borde superior e
inferior. La distancia interpeduncular va aumentando de L1 a L5 y no debe ser
menor de 15mm. Las apdfisis transversas son mas voluminosas que las de
las regiones cervical y toracica. Las apofisis transversas presentan en su base
un tubérculo accesorio. Las apdfisis espinosas son cuadrangulares e

incrementan su tamafio a medida que se desciende en la columna. En la
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columna lumbar baja es frecuente ver arcos vertebrales separados 2-3 mm,
pero unidos por cartilago, lo cual se puede considerar como normal. Las
apofisis articulares poseen superficies menos planas que en los anteriores
segmentos de la columna. Las apdfisis superiores presentan carillas
articulares ligeramente céncavas, que miran atras y medialmente, éstas
apofisis presentan en su borde una formacion redondeada, el tubérculo
mamilar. Las apdfisis inferiores presentan carillas convexas que miran hacia

adelante y lateralmente (Valcarcel, 2012, p.57).

La vértebra lumbar puede dividirse en 3 partes funcionales: el cuerpo

vertebral, los pediculos y los elementos posteriores.

4.2.2.1. El cuerpo vertebral

Es un blogue de hueso perfectamente disefiado para resistir cargas
longitudinales verticales. Su estructura interna consiste en una cavidad con
trabéculas horizontales y verticales rodeadas por una lamina de hueso
cortical. Las principales ventajas de esta estructura trabecular comparada con
la de un hueso compacto son: el menor peso de la vértebra, la capacidad de
sostener cargas tanto estaticas como dinamicas, y la posibilidad de nutrirse
adecuadamente a través de la estructura trabecular, que resulta una esponja
para arterias y venas, y por ello es llamada “esponjosa”. Diriase por su
estructura que estan mejor configurados para soportar pesos verticales que

para el soporte de deslizamientos y torsiones (Alvarez, 2016, pp.21-22).

4.2.2.2. Los pediculos

Emergen de los angulos postero-superiores del cuerpo y se dirigen de
adelante hacia atras, son cortos y horizontales, su escotadura inferior es

mucho mas marcada que las superiores. (Suarez, 2018, p.15).
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4.2.2.3. Los elementos posteriores

Estan constituidos por las apofisis articulares, las apofisis espinosas y
las laminas, cada una de ellas disefiadas para resistir fuerzas distintas. Asi,
las apdfisis articulares superior e inferior resisten el deslizamiento anterior y
la torsion; las apofisis espinosas, transversas, accesorias y mamilares sirven
de anclaje muscular; y la lamina conduce fuerzas desde las apdfisis espinosas
y articulares hacia el cuerpo vertebral faciltando el movimiento vy

proporcionando estabilidad (Villarroel, 2016, p.19).

4.2.3. Anatomia del disco intervertebral

La articulacion que hay entre cada vertebra cuenta con fibrocartilagos
o discos que unen los huesos entre si y mantienen la flexibilidad articular
necesaria. Cada disco esta interpuesto entre los cuerpos de dos vértebras y
actia como una articulacién que le proporciona movilidad y amortiguamiento

a la columna lumbar (Barrera, 2016, p.13)

Los discos conforman el 25% de la longitud total de la columna
vertebral y estan intercalados perfectamente desde C2 hasta S1: son mas
delgados y acufiados en su borde posterior en la region toracica y gruesos
con un acufiamiento anterior en la region lumbar lo cual determina su

caracteristica y curvatura (Rivas & Zamora, 2015, p.17).

4.2.3.1. Anillo fibroso

El anillo fiboroso es una estructura rigida, que encierra un centro
gelatinoso, el nacleo pulposo, el cual incrementa la estabilidad de rotacion de
la columna y le ayuda a resistir el esfuerzo de compresion, siendo mas grueso
en su porcion anterior. Consta de agua en un 65 % y capas resistentes de
fibras de colageno eléstico. Las fibras estan orientadas en forma horizontal
hacia diferentes angulos, es decir ordenacion oblicua de 30-40° con

inclinacion alternante de derecha a izquierda entre cada capa, lo que hace
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gue sean practicamente perpendiculares entre si y soporten bien las
compresiones, pero muy mal los cizallamientos (Cortes, 2013, pp. 19-20).

Esta formado por capas concéntricas de tejido fibroso. Las fibras
fibrocartilaginosas corren oblicuamente para insertarse en el borde de la
superficie articular de cuerpos vertebrales adyacentes. Su composicién
principal es de fibras colagenas tipo I, eleidina, elastina y microcristales
minerales. Su porcidn anterior es mas densa acorde con el peso que soporta
dado por la disposicién de la curvatura lordética normal de la columna en la
region lumbar, la densidad de las fibras desciende gradualmente a medida

que se acerca al nucleo pulposo (Rivas & Zamora, 2015, p.16).

El anillo se adhiere a las superficies como los platillos vertebrales que
son tejido hialino condral de aproximadamente 2 mm a 4mm de espesor que
se insertan en el tejido esponjoso de la vértebra en su parte superior e inferior
y cumplen la funcién de proveer nutrientes al disco, y a los ligamentos

longitudinales anterior y posterior (Enriquez, 2016, p.14).

4.2.3.2. Nucleo pulposo

El ndcleo pulposo es una red de fibras de colageno, que presenta una
consistencia gelatinosa y acuosa ubicada en la parte central del disco. Esta
compuesto por agua de un 70% a 90%; proteoglicanos; condroitin sulfato;
queratin sulfato; fibras de colageno tipo II; fibras de elastina. Los
proteoglicanos y el colageno forman la matriz que permite absorber y
dispersar fuerzas. Los discos intervertebrales cumplen varias funciones que
son: soportar las cargas y la presion de la columna, las distribuye de manera
uniforme, permite la movilidad y flexibilidad de la columna; es responsable de
las curvaturas fisiolégicas de la columna con el fin de proporcionarle a ésta

una mayor resistencia (Enriquez, 2016, pp. 14-15).
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4.2.4. Ligamentos de la columna vertebral

El ligamento longitudinal anterior es una banda resistente que se
extiende desde la porcion basilar del occipital al arco anterior y tubérculo
anterior del atlas, descendiendo por la cara anterior de los cuerpos vertebrales
desde el axis hasta el sacro, se adhiere a los cuerpos y a los discos
intervertebrales, ademas previene la hiperextension de la columna vertebral
(Acosta & Benavides, 2014, p.27).

Ligamento longitudinal posterior, es una banda fibrosa y estrecha que
corre a lo largo de la superficie posterior de los cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales dentro del canal vertebral. Se extiende desde el craneo al
sacro; previene la hiperflexién de la columna vertebral (Becerril, 2013, p.6).

El Ligamento amarillo lo conforman bandas elasticas, pequefias y
anchas, que corren entre laminas de vértebras adyacentes. Estan formados
principalmente de tejido elastico amarillo. En la linea media existen pequefias
hendiduras que permiten el paso de venas desde los plexos venosos
vertebrales internos a los externos. Estos ligamentos ayudan a mantener la

postura normal (Paca & Valdivieso, 2016, p.19).

Los Ligamentos interespinosos son debiles y finos. Son estructuras
membranosas que conectan las apofisis espinosas proximas, se oponen a la
separacion de las apdfisis espinosas y limitan los movimientos de
deslizamiento hacia delante de las articulaciones intervertebrales. Tanto los
ligamentos interespinosos como el supraespinoso poseen un alto contenido
en colageno, por lo que su alta resistencia a la traccion limita la flexion de la

columna (Pérez, 2015, p.8).

Los Ligamentos supraespinosos estan constituidos por un cordon
fibroso que se extiende en toda la longitud de la columna vertebral, por detras
de las apdfisis espinosas y de los ligamentos interespinosos. En la regiéon
lumbar, el ligamento se confunde por el entrecruzamiento de las fibras

tendinosas de los musculos del dorso. En la region dorsal, el ligamento es
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mas aparente, pero mas delgado que en la region lumbar (Haro & Vega, 2014,
pp.16-17).

4.2.5. Cadenas miofasciales

Se entiende por cadena miofascial a un sistema tridimensional
multicapas en forma de red compuesto por la fascia que es una vaina de tejido
fibroso que envuelve el cuerpo por debajo de la piel; y que circunda musculos

y grupos de musculos separando sus diferentes capas o0 grupos.

A nivel del tronco y extremidades superiores encontramos:

La cadena estatica posterior que es la encargada de organizar una
contencion flexible que evite el desequilibrio anterior del tronco y antero -
interno de los miembros inferiores. La cadena recta anterior es la encargada
de la flexion completa o enrollamiento, es decir de la flexion y cifosis global
del tronco; se subdivide en lateral derecha e izquierda. La cadena recta
posterior ejerce una funcién equilibradora y se encarga del enderezamiento
del tronco, ademas de la lordosis global del tronco; se subdivide en lateral
derecha e izquierda. La Cadena cruzada anterior derecha e izquierda; ejercen
funciones por separado ocasionando la torsion anterior del tronco. Si actian
juntas podran desempefar la funcién de enrollamiento. La cadena cruzada
posterior derecha e izquierda, por separado originan la torsidon posterior del

tronco y las dos juntas son cadenas de apertura (Guterman, 2012, p.1).

A nivel de extremidades inferiores:

La cadena de flexion esta formada por la continuacion en las piernas
de la cadena recta anterior; sus funciones son diversas, desde la flexion del
miembro inferior, pasando por la flexion del iliaco, flexion de la cadera, rodilla,
tobillo, pie, boveda plantar y dedos de los pies. La cadena de extension se
estructura por la continuacion en las piernas de la cadena recta posterior, su
funciones es la extension del miembro inferior (iliaco, cadera, la rodilla, el
tobillo, el pie, la béveda plantar y los dedos de los pies). La cadena de
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pronacion o de cierre es una continuacién de las cadenas cruzadas anteriores
con las siguientes funciones: el cierre iliaco, la aduccién del fémur, la rotacion
interna del fémur y de la tibia, el valgo de la rodilla y calcaneo, la pronacién
del pie. La cadena de supinacion o de apertura es una continuacion de las
cadenas cruzadas posteriores sus funciones principales son: apertura de la
pierna y del iliaco, la abduccion del fémur, la rotacién externa del fémur y de

la tibia, junto a la supinacién del pie. (Guterman, 2012, p.1).

Las funciones de las cadenas miofasciales dependeran de la
profundidad del tejido fascial entre las que estan:

* Sostén

* Funcién nutricia

* Transporte

» Absorcion de la friccion entre otros elementos

» Conservacion del calor corporal

* Neutralizador de toxinas endégenas

» Efecto colageno cicatrizal

* Funcion histica, es decir, intercambios celulares de otros tejidos con la

sangre y la linfa

Actividad de defensa a través de los fagocitos
La fascia muscular tiene como caracteristicas fisiologicas:

A) Remodelacion y corrientes piezoeléctricas: La fascia pasa por
constantes cargas ya sea producto de la gravedad o acciones
repetidas habitualmente, producto del deporte, de situaciones
laborales o posturales, va a generar corrientes piezoeléctricas
haciendo que los fibroblastos migren hacia estas zonas, donde
secretaran colageno con el objetivo de fortalecer o aumentar la

resistencia fascial (Licata, 2017, pp. 17-19).
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B) Resiliencia o catapulta: Es un fenémeno que permite acumular la
energia que se absorbe en el impacto, para re-utilizarla rapidamente
un instante después. La elasticidad fascial es un factor que se da
solo cuando los movimientos son ciclicos y tienen un nivel de
impacto, como correr, caminar o saltar, pero no en movimientos
como pedalear ya que el nivel de accién es demasiado lento para
tomar ventaja de las propiedades elasticas de la fascia. (Licata,
2017, pp. 17-19).

4.2.6. Biomecanica de la columna vertebral

El eje del cuerpo es la columna vertebral, ya que nos permite
mantenernos de pie, marchar y orientar las extremidades, ademas de ello
proporciona rigidez y estabilidad debido a que es deformable y adaptable a
las circunstancias a las que sometamos nuestro cuerpo. Es también un
protector flexible de la médula espinal y permite los movimientos funcionales
en los tres planos del espacio: flexo-extension en el plano sagital, inclinacion

lateral en el plano frontal y rotaciones en el transverso (Paredes, 2015, p.34).

El raquis lumbar desempefia simultdneamente una funcidn estatica y
dinamica. El pilar anterior de la unidad funcional soporta el peso de la unidad
y el anillo fibroso del disco; y los ligamentos anteriores y posteriores
proporcionan estabilidad. Ademas, se ha demostrado que las carillas
articulares también soportan peso. La lordosis de la columna lumbar produce
deslizamientos de la vértebra superior respecto de la vértebra inferior y asi se
da en diferentes niveles. Se puede prevenir el deslizamiento o0 minimizar sus
efectos por la rigidez del anillo fibroso, esta rigidez aumenta cuando actian
simultdneamente fuerzas de compresion y deslizamiento (Ramos, 2017,
pp.26-27).
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La propia estructura corporal integra la dinamica del cuerpo en un
conjunto articulado y profundamente integrado a través de la
ininterrumpida red miofascial. En el proceso de evaluacion, asi como
también en el tratamiento de la respuesta corporal a las solicitudes
dindmicas, estamos obligados a evaluar las caracteristicas mecanicas
de la red miofascial, como la flexibilidad, el equilibrio dinamico, la
resistencia a la carga, la habilidad para absorber la compresion y la
tension. (Pilat, 2017, p.111)

En los tejidos, como resultado de la aplicacion de una fuerza se
produce una reaccion de deformacién que comprende tres etapas: La
etapa pre elastica, corresponde al paso del estado de reposo al de
tensidon. La etapa elastica; donde la elongacion observada depende
directamente de la tension que se genera en el tejido, cierto grado de
deformacion es irreversible al mantener la misma fuerza durante un
tiempo prolongado. La Etapa plastica, en la cual si el estiramiento
sobrepasa los limites de la fase elastica se empiezan a producir micro-
traumatismos en forma de desgarros microscopicos en las fibras de
colageno. (Pilat, 2017, pp.112-114)

4.2.6.1. Movimientos de flexion y extension

Se produce menos movimientos en la union toracolumbar que entre las
vértebras adyacentes y la mayor parte de los movimientos se aprecia en la
articulacion lumbosacra. La amplitud total del movimiento se reduce con la
edad, de modo que a los 65 afios se sitla entre la mitad y un tercio de la
amplitud que tenia a los 10 afios. En los movimientos de flexion, las vértebras
se inclinan hacia adelante unas sobre otras, de forma que las apofisis
articulares inferiores de las vértebras superiores se deslizan hacia arriba y
adelante sobre las apofisis superiores de las vértebras inferiores. La
orientacién de estas articulaciones en el espacio permite a las vértebras

superiores moverse hacia adelante un poco sobre las vértebras inferiores. Un

20



resultado de estos movimientos hacia adelante es el aumento del didmetro
supero-inferior, asi como el estrechamiento del diametro antero-posterior del
agujero intervertebral. EI movimiento de la flexion desde una posiciéon erguida
esta controlado por los musculos posteriores vertebrales de ambos lados y
gueda limitada por la tension de la parte posterior del disco intervertebral, el
ligamento longitudinal posterior, los ligamentos amarillos y los ligamentos
supraespinosos e interespinoso. El movimiento de flexion desde una posicion
supina se produce por la accion de los musculos psoas mayor y los
abdominales anteriores, sobre todo el musculo recto del abdomen (Monroy,
2016, pp. 40-41).

En el caso de la extension ocurre totalmente lo opuesto, y durante las
rotaciones se impactan las articulaciones zigoapofisiales contralaterales al
lado de la rotacion y se separan las zigoapofisiales del lado de la rotacién
(Paredes, 2015, p.36).

4.2.6.2. Inclinacion lateral y rotacion

Durante la inclinacion lateral del tronco, este movimiento predomina en
la columna toracica y lumbar. Los sistemas espino-transversos y transverso-
espinosos de los musculos paravertebrales y los musculos abdominales se
activan durante la inclinacion lateral de la columna. Se produce la rotacion
axial en los niveles toracico y lumbosacro pero este movimiento se ve limitado
en otros segmentos de la columna lumbar, gracias a la orientacion vertical de
las facetas (Caicedo &Tapia, 2016, pp.18-19).

4.2.6.3. Biomecanica de la cargada en powerlifting

El powerlifting es un “ejercicio intervalico de alta intensidad que se
caracteriza por periodos relativamente breves, a menudo realizados a un
esfuerzo “maximo” o con una intensidad similar a la que provoca el consumo

méaximo de oxigeno” (Ortiz & Riveros, 2015, p.170).
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Las fases corresponden a las acciones que realizan los segmentos

corporales identificandose de la siguiente forma:

Primer halén: Comienza desde el despegue de la barra de la plataforma
hasta la primera extension maxima del angulo de las rodillas. La barra
asciende hasta el nivel de rodillas.

Transicion del primer al segundo halén: las rodillas son flexionadas y
colocadas debajo de la barra. El tronco se endereza hasta quedar
vertical y se colocan en linea los hombros, cadera y talones, el
levantador tiene que utilizar toda la planta del pie en contacto con el
suelo. La barra asciende desde la parte mas baja del muslo hasta su
parte media.

Segundo halon: Se extienden enérgicamente las piernas
acompafnandose de extension de caderas, halon de hombros y brazos,
sosteniéndose en la punta de los pies. La barra es acelerada y llevada
hasta la altura de la cintura.

Desliz: el levantador aprovecha que la barra sigue en inercia hacia
arriba para dejar de aplicar esfuerzo y rapidamente flexionar sus
piernas colocando su cuerpo bajo la barra, cuando la barra desciende
se captura en los hombros con los brazos flexionados en posicidon de
sentadilla profunda. (Silva, 2017, pp. 19-21)

4.2.7. Goniometria lumbar

La Flexion global seria de 110° donde la region con mayor amplitud es

la lumbar, con 60°, mientras la Extension global es de unos 140°, haciendo el

puente, siendo la maxima a nivel cervical con 75° y en la region dorso-lumbar

con una méaxima de 65°. En cuanto a inclinacion lateral es de 75° de forma

global, siendo el segmento cervical el de mayor amplitud con 35°, quedando

con 20° cada uno de los otros dos. Las amplitudes de rotacion del raquis en

conjunto oscilan en torno a los 90°, de los que 50° corresponden a la region

cervical y solo 50° a la lumbar, esta escasa amplitud de rotaciéon se debe a la
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orientacion de las apdfisis articulares en las vértebras lumbares Se han
descrito otros rangos de movimiento para la columna lumbar, que sirven como
referente y los cuales se muestran en la tabla a continuacion (Paredes, 2015,
pp.36-37).

Tabla N° 1 Goniometria lumbar

Unidad Flexién/ Flexién Lateral | Rotacion axial (a
Funcional Extension (a un lado) un lado)
L1-L2 122 (5 a 16) 6%(3a8) 23(1a3)

L2-L3 142 (8 a 18) 623 a 10) 23(1 a 3)

L3-L4 162 (9 a 17) 83(4 a 12) 22 (La3)

L4-L5 203(10 22) 633 a 9) 23(1 3)

L5-S1 173(10 a 24) 32(2ab) 130 A 2)

(Paredes, 2015, p.37).

4.2.8. La lumbalgia

Se conoce como lumbalgia al dolor localizado en la zona lumbar del
raquis originado principalmente por trastornos musculo esqueléticos,
neuropaticos o vasculares. El dolor puede ser agudo cuando dura menos de
seis semanas, 0 cronico, cuando se prolonga por mas de seis semanas. Se
denomina lumbago cuando la cantidad de dolor que sufre la persona produce
bloqueo funcional y lumbo-ciatalgia cuando hay una compresion en el nervio
ciatico que se inicia en la region lumbosacra y se irradia a lo largo de la cara
posterior o externa del muslo y de la pantorrilla hasta el pie y los dedos,
territorio del nervio ciatico y el raquis lumbar se presenta marcadamente

rigido, contraido y con fuertes dolores (Aguilar, 2012, p.71).

4.2.9. Etiologia

La columna lumbosacra, las articulaciones sacro iliacas y las diversas

estructuras pelvianas son las fuentes potenciales mas frecuentes del dolor
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referido al area lumbar. Sin embargo, el dolor lumbar puede ser provocado
también por afecciones renales, del tubo digestivo y linfaticas, por irritacion de
una raiz nerviosa, alteraciones en las articulaciones interapofisarias, la
porcion externa del anillo fibroso, el periostio de las vértebras , tales como las
vertebrales comunes anterior y posterior. Existen aun controversias
considerables sobre las caracteristicas del dolor lumbar y su irritacion al
estimular algunas de estas estructuras, la irritacion de una raiz lumbar da
origen a un tipo de dolor agudo lancinante y se acompafia de parestesia
(sensaciones cutaneas subjetivas) e hiperestesia (exceso de sensibilidad) y
puede llevar a un paresia (disfuncién o interrupcién de movimientos) y dafio
neuroldgico irreversible, suele ir acompafado de rigidez vertebral y espasmo
muscular (Pomin, 2014, pp. 23-24).

4.2.10. Valoracion de cadenas miofasciales

Para la valoracion de las cadenas miofasciales se utilizara el ejercicio
en cuclillas, si el deportista presenta disminucion de la movilidad en la cadera
o en el tobillo ejecutard un mecanismo de compensacion inclinando el cuerpo
hacia adelante utilizando con mayor intensidad los extensores de cadera,
comprometiendo la espalda baja aumentando el estrés en la misma durante
la posicion de mayor flexion, o que nos indica una afectacion de la cadena
miofascial posterior. Si la sentadilla se realiza con los brazos hacia arriba en
alineacion con el tronco, los brazos caeran muy por delante de la linea de los
pies. En ésta posicion se pondra especial atencion en la posicion de la rodilla
al ejecutar el movimiento; si existe una desviacion en varo se debe a
restricciones en la cadena miofascial lateral; si la desviacion se produce en

valgo se debe a una alteracion de la cadena de cierre.

En posicidén de cuadripedia se evaluara la cadena posterior a fin de
determinar la correcta alineacion de la cintura escapular y la cintura pélvica.
En posicidn supina el deportista debe ejecutar el ejercicio de plancha para
evaluar contracturas a nivel de psoas iliaco y disminucién de la flexibilidad de
la cadena anterior.
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Para evidenciar la correcta movilidad a nivel de las caderas se evaluara
en decubito prono con rodillas en flexion de 90 grados y se procede a realizar
la rotacion interna bilateral de las caderas, una disminucion en el rango de

movimiento indica afectacion de la cadena miofascial lateral.

4.2.11. Valoracion clinica de la lumbalgia

Existen diversas pruebas funcionales para determinar si el paciente

padece de lumbalgia:

Prueba Funcional de Lasegge: Consiste en elongar elementos
nerviosos, busca provocar dolor por irritacion del ciatico y sus raices, en la
lumbociatalgia se produce un intenso dolor con las caracteristicas
mencionadas al llegar las pequefias elevaciones del miembro a 20° o 30° de
la horizontal, lo que interrumpe la elevacion, después se desciende el
miembro con lo que el dolor cede. Para ello el paciente se colocara en
decubito supino con la pierna que no va a ser evaluada estirada encima de la
camilla. Se levanta la pierna del lado afectado hasta 90° o bien hasta que
aparezca dolor. Resultado:

» [Esta prueba estira el nervio ciatico y las raices nerviosas de L5 y S1.

» Entre 70°y 90° de flexion de cadera estas raices se estiran totalmente.

* Entre 35°y 70° de flexion de cadera se tratara de las raices del nervio
ciatico y del disco intervertebral, si el dolor radicular empieza o se
exacerba a este nivel hay irritaciéon del nervio ciatico por patologia
discal (Arias, 2016, pp.39-40).

Prueba Funcional de Bragard: Tras el resultado positivo del test o signo
de Laségue, el terapeuta deja caer la pierna hasta que el paciente deja de
sentir dolor. En ese punto, se hace una dorsiflexién del tobillo y comprueba si
se reactiva el dolor a lo largo del nervio ciatico. Si el test de Bragard es
positivo, es probable que la patologia que padece el paciente sea una hernia

discal lumbar. Esta prueba es una parte esencial y complementaria del test de
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Laségue, aplicable Unicamente si el test de Laségue da positivo, ya que estas
dos pruebas combinadas son indicativos de hernia discal, se realiza en el
punto en que la extremidad inferior extendida reproduce el dolor ciatico, el
examinador realiza una flexion dorsal pasiva del pie, si este movimiento
intensifica el dolor, la prueba se considera positiva, valorando la tension de L5
y S1. El test de Laségue debe reforzarse mediante la dorsiflexion pasiva del
pie, ya que la musculatura isquiotibial corta puede contribuir a una prueba
falsa negativa. Por lo tanto, podemos concluir que el test Laségue es indicativo
de una compresion radicular cuando el dolor aparece por debajo de 70° en la
elevacion de la pierna y por encima de este nivel la reproduccién del dolor se
agrava normalmente por la dorsiflexion del pie (Bragard) y disminuye o
desaparece al flexionar la rodilla, estas dos maniobras no sélo exacerban el
dolor que se produce con la prueba convencional, sino que también pueden
desencadenarlo cuando la elevacion-extension ha sido negativa (Calle &
Galarza, 2017,pp.34-35).

4.2.12. Tratamiento

La actitud terapéutica ante cualquier dolor lumbar deberd ir
encaminada en primer lugar a establecer un diagndstico correcto de la
causa del dolor. Una vez hecho el diagnostico sera facil instaurar el
tratamiento adecuado a cada caso. Una vez descartadas las causas
inflamatoria, infecciosa, metabdlica, neoplasica y visceral que se
benefician cada una de ellas de un tratamiento especifico, nos quedan
esencialmente las lumbalgias de origen mecanico. De estas ultimas
debemos excluir las que ocasionan una compresion radicular (hernia
discal) en las que debe plantearse un tratamiento quirdrgico. Tras
realizar esta seleccion nos quedara un numero de lumbalgias, que en
la practica diaria son las mas frecuentes, de caracteristicas
mayoritariamente mecénicas. En la fase aguda son necesarias
medidas de caracter general y reposo de la region lumbar, ya sea en

cama o bien con la ayuda de un soporte lumbar. En cuanto al alivio del
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dolor crénico, los mas eficaces son los estiramientos, ejercicios
disefiados para mejorar la movilidad de una articulacién o grupo de
articulaciones y elongar los musculos, contraidos o acortados. Ambas
terapias resultan mas eficaces que otras actividades, como los

ejercicios de flexibilidad, caminar o nadar (Lazcano, 2013, pp.41-42).

4.2.12.1. Liberacion miofascial

Existe un conjunto de técnicas que individualmente tienen como
objetivo principal la liberacion del tejido conectivo (miofascias),
utilizadas para tratar las distintas restricciones fasciales, con ello se
pretende restablecer la funcionalidad del sistema mediante la
aplicacion de movimientos, presiones (mantenidas o en deslizamiento)
y estiramientos del tejido conectivo. Entre las principales técnicas
manuales de liberacién miofascial destacan: el estiramiento directo (a
nivel fascial), presidn-deslizamiento (presion progresiva con
deslizamiento sobre los puntos o zonas de restriccion fascial) y la
presién-inibicibn consiste en aplicar una presién progresiva y

continuada sobre el punto de restriccion fascial (Ferreira, 2015, p.33).

4.2.12.2. Tipos de estiramientos miofasciales

A) Estiramiento asistido: El asistente aplicara fuerzas externas para
favorecer el estiramiento de los tejidos, debe ser progresivo y lento
hasta el punto que sea establecido por la sensibilidad del asistente
o la informacion aportada por el paciente. Debe durar mas de 8
segundos, tiempo en el que habra cesado la accion del RMT, y
comenzara a activarse el RIA el cual se mantendra activo hasta 15
segundos, momento en el que comienza un nuevo aumento del
tono de la musculatura estirada (Licata & De Francesco, 2013, pp.
52-54).

27



B)

C)

Estiramiento no asistido: Se da cuando al producirse la contraccion
de la musculatura antagonista permite la elongacion muscular y asi
el movimiento de la articulaciéon a través de todo el rango de
movimiento, lentamente y controlada. La activacion de la
musculatura antagonista al estiramiento causa la elongacién de la
musculatura agonista por medio de inhibicién reciproca (Ayala,
Sainz de Baranda & Cejudo, 2012, p.107).

Auto-liberacion miofascial: A través de la presion ejercida, por el
peso del propio cuerpo, y movimientos de rodamiento, se pretende
masajear las partes del cuerpo con el propésito de liberar el tejido
fascial de adherencias y/o restricciones. Esto permite profundizar
mas en las capas de tejido conectivo, estan directamente
relacionadas con la presion aplicada sobre la superficie de los
cilindros o esferas. La persona regula esa presion dejando que el
peso de su cuerpo recaiga segun su capacidad de soportar el dolor
sobre todo en partes donde exista concentracion de adherencias
fibrosas o puntos de gatillo (Ferreira, 2015, p.35).

4.2.12.3. Fundamentos de los estiramientos miofasciales

A)

B)

Reflejo miotatico de traccion (RMT): Este es un reflejo
monosinaptico que también se denomina reflejo de estiramiento.
Inicia con el estiramiento del musculo y su efecto es provocar la
contraccion muscular. El reflejo miotatico se define también como
un mecanismo basico de la postura esto debido a que, permite el
mantenimiento del tono muscular, mismo que es la resistencia de

un musculo al estiramiento pasivo o activo (Manrique, 2017, p.29).

Reflejo de inhibicién autégena (RIA): Consiste en una disminucién
de la excitabilidad nerviosa debido a la estimulacion del 6rgano

tendinoso de Golgi gracias a la tensiéon provocada por el
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C)

estiramiento. Este manda una sefial nerviosa a través de las fibras
aferentes IB causando la activacion de interneuronas inhibitorias
gue se encuentran en el interior del corddn espinal, las cuales
disminuyen la excitabilidad nerviosa induciendo un menor control
motor eferente. EI mudsculo se encontraria en un estado de
relajacidon que le permitiria elongarse mas y de esta forma alcanzar

mayor rango articular (p.29).

Reflejo de inhibicién reciproca del antagonista (RIR): Este reflejo
es activado con la contraccion de la musculatura antagonista del
movimiento que pretendemos ampliar. Esta contraccion activa el
RIR disminuyendo el tono en los musculos agonistas, estirando
mas los tejidos involucrados (Licata & De Francesco, 2013, pp. 54-
55).
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4.3. MARCO LEGAL

CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR
TITULO 1Nl
DE LOS DERECHOS, GARANTIAS Y DEBERES
Capitulo 4
De los derechos econdmicos, sociales y culturales
Seccion undécima
De los deportes

Art. 82.- El Estado protegerd, estimulard, promovera y coordinaré la
cultura fisica, el deporte y la recreacion, como actividades para la
formacion integral de las personas. Proveera de recursos e
infraestructura que permitan la masificacion de dichas actividades.
Auspiciara la preparacion y participacion de los deportistas de alto
rendimiento en competencias nacionales e internacionales, y

fomentara la participacion de las personas con discapacidad.
TITULO I
DEL MINISTERIO SECTORIAL

Art. 14.- Funciones y atribuciones.- Las funciones y atribuciones del

Ministerio son:

r) Fomentar y promover la investigacion, capacitacion deportiva, la
aplicacién de la medicina deportiva y sus ciencias aplicadas, el acceso
a becas y convenios internacionales relacionados con el deporte, la

educacion fisica y recreacion en coordinacién con los organismos
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competentes; se dara prioridad a los deportistas con alguna
discapacidad.

TITULO IV

DEL SISTEMA DEPORTIVO

Art. 24.- Definicion de deporte.- El Deporte es toda actividad fisica e
intelectual caracterizada por el afan competitivo de comprobacién o
desafio, dentro de disciplinas y normas preestablecidas constantes en
los reglamentos de las organizaciones nacionales y/o internacionales
correspondientes, orientadas a generar valores morales, civicos y
sociales y desarrollar fortalezas y habilidades susceptibles de

potenciacion.

Art. 25.- Clasificacion del deporte.- El Deporte se clasifica en cuatro
niveles de desarrollo:

a) Deporte Formativo;

b) Deporte de Alto Rendimiento;

c) Deporte Profesional; y,

d) Deporte Adaptado y/o Paralimpico

CAPITULO I

DEL DEPORTE DE ALTO RENDIMIENTO

Art. 45.- Deporte de Alto Rendimiento.- Es la practica deportiva de
organizacion y nivel superior, comprende procesos integrales
orientados hacia el perfeccionamiento atlético de las y los deportistas,
mediante el aprovechamiento de los adelantos tecnoldgicos y
cientificos dentro de los procesos técnicos del entrenamiento de alto
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nivel, desarrollado por organizaciones deportivas legalmente
constituidas.

TITULO VII
REGIMEN DEL BUEN VIVIR
Seccion Segunda Salud

Art. 359.- EIl sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas
las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la participacion

ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencién y atencion integral, familiar y
comunitaria, con base en la atencidn primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las
medicinas ancestrales y alternativas. La red publica integral de salud sera
parte del sistema nacional de salud y estard conformada por el conjunto
articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros
proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de

complementariedad.
SECCION SEXTA
LEY ORGANICA DE SALUD
TITULO PRELIMINAR
CAPITULO |

Del derecho a la salud y su proteccién

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es

un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e
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intransigible, cuya proteccién y garantia es responsabilidad primordial
del Estado; vy, el resultado de un proceso colectivo de interaccion
donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la

construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.
CAPITULO Il

Derechos y deberes de las personas y del Estado en relacion

con la salud

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en

relacion a la salud, los siguientes derechos:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a

todas las acciones y servicios de salud.
LIBRO |
De las acciones de salud
TITULO |
CAPITULO |
Disposiciones comunes

Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud
aplicaran las politicas, programas y normas de atencion integral y de
calidad, que incluyen acciones de promocién, prevencion,
recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de la salud
individual y colectiva, con sujeciébn a los principios y enfoques

establecidos en el articulo 1 de esta Ley.
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

El estiramiento de las cadenas miofasciales incrementa la flexibilidad
y la fuerza muscular; ademas de corregir alteraciones posturales lo que ayuda
a prevenir la lumbalgia y disminuir el dolor lumbar en los deportistas que

practican powerlifting.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: Ejercicios de estiramiento miofascial

VARIABLE DEPENDIENTE: Lumbalgia

estiramiento

miofascial

ejercicios
terapéuticos
gue permite
estirar la
cadena

miofascial

rango articular
Incremento de
Flexibilidad

Incremento de

Fuerza

Mejoramiento

de la postura

TIPO DE
DIMENSIONES | INDICADORES | INSTRUMENTO
VARIABLES VARIABLE
Lumbalgia en | Dependiente Fuerza Alteracion de Historia clinica
deportistas fuerza con valoracion de
Flexibilidad fuerzay test de
Alteracion de la :
Daniels
flexibilidad
Nivel de dolor
lumbar Intensidad del | Testde
dolor flexibilidad,
Alteracion Wells, Sit &
postural Localizacion Reach
del dolor
Alteracion Test de Bva
fascial y
Test de postural
postural
Ejercicios de Independiente Programa de Aumento de Foam Roller

Colchonetas

Pruebas
funcionales de
cadenas

miofasciales
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Hernandez et al (2014) afirman que la investigacion es cuantitativa
cuando se la realiza mediante la medicion numérica de la interpretacion de los

datos obtenidos para probar la hipétesis (p. 99).

El alcance del estudio es explicativo ya que se enfoca en explicar por
qgué ocurre un fendmeno y en qué condiciones se manifiesta, o por qué se

relacionan dos o mas variables (p. 98).

El disefio de la investigacidn es de tipo pre experimental. Segun
Hernadndez, a este tipo de investigacion se le aplica una prueba previa al
estimulo, después se le administra el tratamiento y finalmente se le aplica una
prueba posterior al estimulo. (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014, p.
141).

El estudio tiene un enfoque cuantitativo en el cual se realiz la toma de
datos de los deportistas, mediciones de fuerza, rango articular y registro de
datos estadisticos mediante la historia clinica, test de valoraciény las pruebas

funcionales.

El método utilizado en la investigacion es el método inductivo porque
va de lo particular a lo general. La observacion, la experimentacion y la
valoracion a través de diferentes test, nos permitieron alcanzar conclusiones

generales.

La linea de investigacién corresponde a: Actividad fisica, deporte y
terapia fisica, ya que se evalué a los deportistas que practican Powerlifting en
el Polideportivo Huancavilca de la Federacion Deportiva del Guayas y se
aplicaron ejercicios de autoestiramiento miofascial para prevenir y/o tratar la

lumbalgia.
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7.1. Justificacion de la eleccion del disefio

El presente trabajo tiene como propésito demostrar los beneficios del
estiramiento miofascial en la prevencion y el tratamiento de la lumbalgia
mejorando el rendimiento del deportista durante su entrenamiento. Para lo
cual es necesario hacer énfasis en los efectos que tiene la lumbalgia y la
necesidad de que existan tratamientos basados en ejercicios fisicos que

reduzcan el dolor.

En el Polideportivo Huancavilca de la Federacion Deportiva del Guayas
muchos deportistas que practican powerlifting tienen dolor lumbar por las
posiciones incorrectas cuando levantan cargas, con la realizacion de este
programa de estiramientos de las cadenas miofasciales se pretende disminuir

las lesiones lumbares e incorporarlo en la practica deportiva.

7.2. Poblacion y muestra.

Segun Arias (2012) la poblacion objetivo es un conjunto finito o infinito
de elementos con caracteristicas comunes. Esta queda delimitada por el

problema y por los objetivos del estudio (p. 81).

Esta investigacion tiene como poblacion 40 deportistas que practican
powerlifting que asisten en el Polideportivo Huancavilca de la Federacion
Deportiva del Guayas de las categorias pre juvenil y juvenil. De dicha
poblacién se tom6 una muestra aleatoria para determinar dos grupos de
deportistas: un grupo conformado por 22 deportistas que presentaban dolor
lumbar y otro grupo conformado por 18 deportistas sin lumbalgia. En el
desarrollo de la investigacion 3 deportistas fueron excluidos de la muestra por

presentar lesiones agudas durante del entrenamiento.

7.2.1. Criterios de inclusion
» Deportistas pre juveniles y juveniles
» Edades de 16 — 23 afios

» Deportistas con lumbalgia sin antecedentes de hernias discales
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° Deportistas que se encuentren activos en entrenamiento.

7.2.2. Criterios de exclusion
» Deportistas que practiquen otros deportes de fuerza o de impacto.
» Deportistas que no asisten con frecuencia
» Deportistas que se encuentren en tratamientos fisioterapéutico y
medicamentoso por lesion aguda

» Deportistas con escoliosis de mas de 30 grados.

7.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos

7.3.1. Técnicas

Se aplicaron técnicas de observacién y documentales.

Observacion: Se define a la observacion como la accion de observar,
de mirar detenidamente, en el sentido del investigador es la experiencia. En
ésta investigacion se realizé la observacion de los deportistas durante el
entrenamiento de powerlifting para recopilar toda la informacion relevante que

sirva para determinar las anomalias en la interconexion fascial.

“Observacion significa también el conjunto de cosas observadas, el
conjunto de datos y conjunto de fendbmenos. En este sentido, que pudiéramos
llamar objetivo, observacion equivale a dato, a fendmeno, a hechos”
(Pardinas, 1983, p. 89).

Técnica Documental: La informacién documental incluye los registros

de: peso, talla y fuerza-resistencia.

Rojas Soriano enfatiza que, en la técnica documental para recabar la
informacion existente sobre un tema, el investigador se auxilia de
instrumentos como las fichas de trabajo, en las que concentra y resume la

informacion contenida en las fuentes documentales y de la que obtiene el
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reconocimiento de la zona objeto de estudio, mediante la aplicacion de guias
de observacion y de entrevistas de informantes claves, informacion que
servirad de base para el planteamiento del problema y para construir el marco

tedrico y conceptual. (Rojas, 2006, p.107)

7.3.2. Instrumentos

Historia clinica:

En la historia clinica se registra la informacion del paciente. Consta de
distintas secciones en las que se deja constancia de los datos obtenidos.
Constituye, ademas el registro completo de la atencion prestada al paciente
durante su enfermedad y de ello, su trascendencia como documento legal.
(Obando & Pérez, 2014, p.6)

Escala de Daniels:

Es una escala validada internacionalmente para medir la fuerza
muscular de forma manual. Se mide mediante una escala numérica que va de
0 a 5 (Mediavilla, 2014, p.11)

Test Postural:

En el examen postural se puede observar todo el componente corporal
de la persona, para su realizacion se requiere: una plomada, cinta métrica, y
fondo cuadriculado, ademas de la minima cantidad de ropa para poder
analizar cada segmento anatomico, es recomendable tomar fotografias para
poder observar las curvaturas de la columna vertebral ademas de los cambios

posturales generados. (Rodriguez, 2014 p.9)
Test de flexibilidad:

Permite determinar la flexibilidad que representa “la capacidad de una
articulacion para moverse en la amplitud total de su arco de movimiento”.

(Mufioz & Portocarrero, 2013, p.21)
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Prueba Funcional de Lasegge:

Consiste en elongar elementos nerviosos, busca provocar dolor lumbar
por irritacion del ciatico y sus raices, al llegar a pequefas elevaciones del
miembro a 20° o 30° de la horizontal, con lo que se interrumpe la elevacion,

después se desciende el miembro con lo que el dolor cede.

Prueba Funcional de Bragard:

Tras el resultado positivo del test o signo de Lasegue, el terapeuta deja
caer la pierna hasta que el paciente deja de sentir dolor. En ese punto, se
hace una dorsiflexion del tobillo y se comprueba si se reactiva el dolor a lo
largo del nervio ciatico. (Calle & Galarza, 2017pp.34-35)

Pruebas de valoracion miofascial:

El evaluador analiza la postura o movimiento en todo su recorrido. Los
sujetos que se evalluen, no deben realizar calentamiento previo alguno, puesto
que el objetivo del test es medir los desequilibrios y acortamientos
musculares, en situacion de normalidad, de "reposo activo”, es decir, en el
estado habitual en que el sujeto realiza la mayor parte de su vida
cotidiana.(Guterman, 2012, p.1)
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

FiguraN°1 PREVALENCIA DE LA LUMBALGIA SEGUN E L SEXO

PREVALENCIA DE LA LUMBALGIA SEGUN EL SEXO

B Mujeres con lumbalgia
® Hombres con lumbalgia
= Mujeres sin lumbalgia

Hombres sin lumbalgia

Figura N° 1: En la valoracion de la prevalencia de la lumbalgia segun el sexo,
el 30% de los varones presentaba lumbalgia y el 30% no lo presentaba;
mientras que el 27% de las mujeres presentaba lumbalgia y el 13% no
presentaba. Con lo que se puede concluir que el 57% de los pacientes
presentaba lumbalgia y el 43% no presentaba, existiendo poco rango de

diferencia en el porcentaje que determina la incidencia segun el sexo.
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Figura N° 2 PREVALENCIA DE LUMBALGIA POR CATE GORIAS

PREVALENCIA DE LUMBALGIA POR CATEGORIAS

M Pre-juvenil con lumbalgia
B Pre-juvenil sin lumbalgia
® Juvenil con lumbalgia

Juvenil sin lumbalgia

Figura N° 2: En el andlisis de la prevalencia de lumbalgia por categorias, el
30% de deportistas de la categoria pre-juvenil presentaba lumbalgia y el 24%
no la presentaba; en la categoria juvenil el 19% no presentaba lumbalgia y el
27% si la presentaba. Con lo que se puede evidenciar que existe solo un 3%
de margen con relacion a la incidencia de lumbalgia comparando la categoria

pre-juvenil y juvenil.
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Figura N°3 ESCALA ANALOGICA EVA EN DOLOR LUMB AR

ESCALA ANALOGICA EVA EN DOLOR LUMBAR

0,00%
MUY INTENSO (>6)
0,00%

onErvo-crave ey [

0,00%

LEVE-MODERADO (1-3)

NO PRESENTA DOLOR

# Pre-tratamiento  # Post-tratamiento

Figura N°3: En la valoracion de la escala de EVA correspondiente al dolor
lumbar, inicialmente los deportistas presentaron dolor muy intenso 0%, dolor
moderado a grave en un 29.73%, dolor leve a moderado en un 27.03% y no
presentaron dolor el 43.24%. En la valoracién post-tratamiento 0% en dolor
muy intenso y de moderado a grave, el 29.73% en dolor leve a moderado y el
70.27% no presentaron dolor. Con lo que se puede concluir que la incidencia
de dolor bajé considerablemente; asi como la intensidad de dolor que referia

el deportista.
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Figura N°4  VALORACION DE CONTRACTURAS MIOFASCI ALES EN
DEPORTISTAS CON LUMBALGIA

CONTRACTURAS MIOFASCIALES EN LUMBALGIA

CADENA ANTERIOR CADENA POSTERO-LATERAL NINGUNA

# Pre-Tratamiento # Post-Tratamiento

Figura N°4: En la valoracion pre-tratamiento de contracturas miofasciales de
los pacientes con lumbalgia, el 100% de los deportistas presentaban
alteraciones en las cadenas anterior y postero-lateral. Posterior al tratamiento
el 52.38% presentaban compromiso de la cadena postero-lateral; el 28.57%
de la cadena anterior y 19.05% no presentaban ningun tipo de contractura
miofascial. Con lo que se puede afirmar la efectividad de la técnica para el

tratamiento miofascial.
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Figura N°5 VALORACION DE CONTRACTURAS MIOFAS CIALES EN
DEPORTISTAS SIN LUMBALGIA

CONTRACTURAS MIOFASCIALES SIN LUMBALGIA

0,00%

CADENA ANTERIOR CADENA POSTERO-LATERAL NINGUNA

# Pre-Tratamiento @ Post-Tratamiento

Figura N°5: En la valoracion pre-tratamiento de los deportistas sin lumbalgia,
el 100% presentaban afectacion de la cadena postero-lateral y el 37.50%
presentaban ademas compromiso de la cadena anterior. Luego del
tratamiento el 68.75% no presentaron ningun tipo alteracién miofascial, el
18.75% presentaron compromiso de la cadena postero-lateral y el 12.50% de
la cadena anterior. Con lo que se puede concluir la efectividad del auto-

estiramiento miofascial para la prevencion de la lumbalgia.
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FiguraN°6 ~ ALTERACIONES POSTURALES EN DEPORTIS TAS CON
LUMBALGIA

ALTERACIONES POSTURALES EN DEPORTISTAS CON LUMBALGIA

6%
6%

PIE PLANO

GENU VALGO

GENU VARO

ELEVACION DE HOMBRO

DESPLAZAMIENTO ANTERIOR

# Post-Tratamiento  # Pre-Tratamiento

Figura N°6: Segun el andlisis de las alteraciones posturales en deportistas con
lumbalgia, el 90.48% presentaban elevacion de hombro secundario a
contractura miofascial, el 33.33% presentaban desplazamiento anterior de
tronco, el 42.86% genu-valgo, el 9.52% genu-varo y el 4.76% pie plano.
Posterior a la aplicacion de la técnica miofascial, el 23.81% presentaron
elevacion del hombro, el 14.29% desplazamiento anterior de tronco, el 42.86%
genu-valgo, 9.52 genu-varo y 4.76% pie plano. Con lo que se puede concluir
gque se produjeron modificaciones positivas en las alteraciones posturales de
tipo funcional; se mantuvieron los valores en las alteraciones posturales de

tipo estructural.
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Figura N°7  ALTERACIONES POSTURALES EN DEPORTIS TAS SIN
LUMBALGIA

ALTERACIONES POSTURALES EN DEPORTISTAS SIN LUMBALGIA

PIE PLANO

GENU VALGO

GENU VARO

ELEVACION DE HOMBRO

DESPLAZAMIENTO ANTERIOR

® Post-Tratamiento  # Pre-Tratamiento

Figura N°7: En el andlisis de las alteraciones posturales presentes en
deportistas sin lumbalgia, el 31.25% presentaron elevacién de hombro y
desplazamiento anterior de tronco, el 18.75% genu-valgo, 12.50% pie plano y
0% genu-varo. Posterior a la aplicacion de la técnica se redujo al 6.25% la
elevacion de hombro, 0% el desplazamiento anterior de tronco, se
mantuvieron los valores para el genu-valgo en 18.75%, pie plano 12.50% y

genu-varo 0%.
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Figura N°8  FUERZA MAXIMA Y EXPLOSIVA EN DEPORT ISTAS CON
LUMBALGIA

FUERZA MAXIMA'Y EXPLOSIVA EN DEPORTISTAS CON

LUMBALGIA
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% —
0,00%
201-250 Kg 151-200 Kg 101-150 Kg 50-100 Kg
FM pre-tratamiento 23,81% 4,76% 19,05% 52,38%
FM post tratamiento 23,81% 9,52% 23,81% 42,86%
FE pre-tratamiento 23,81% 9,52% 19,05% 47,62%
FE post-tratamiento 23,81% 9,52% 38,10% 28,57%

Figura N°8: La valoracion inicial de los deportistas con lumbalgia en fuerza
maxima mostro que el 52.38% levantaban de 50-100Kg, el 19.05% de 101-
150Kg, 4.76% de 151-200Kg y 23.81% de 201-250Kg. Posterior al tratamiento
el 42.86% levantaban de 50-100Kg, el 23.81% de 101-150Kg, 9.52% de 151-
200Kg y 23.81% de 201-250Kg. Con lo que se puede concluir que se
incrementaron los valores de fuerza maxima de 101-150Kg y de 151-200Kg y
se mantuvieron los valores para el levantamiento de 201-250Kg, aumentando

el rendimiento de la cargada del deportista.

En fuerza explosiva se obtuvo en la valoracion inicial el 47.62% levantaban de
50-100Kg, el 19.05% de 101-150Kg, 9.52% de 151-200Kg y 23.81% de 201-
250Kg. Posterior al tratamiento el 28.57% levantaban de 50-100Kg, el 38.10%
de 101-150Kg, 9.52% de 151-200Kg y 23.81% de 201-250Kg. Con lo que se
puede constatar que aumentaron los valores de fuerza explosiva
correspondiente al levantamiento de 101-150Kg y se mantuvieron los valores

de fuerza explosiva correspondientes a 151-200Kg y 201-250Kg.
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Figura N°9  FUERZA MAXIMA Y EXPLOSIVA EN DEPORT ISTAS SIN
LUMBALGIA

FUERZA MAXIMA Y EXPLOSIVA EN DEPORTISTAS SIN

LUMBALGIA
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
500% —
R0 201-250 Kg 151-200 Kg 101-150 Kg 50-100 Kg
FM pre-tratamiento 12,50% 18,75% 31,25% 37,50%
FM post tratamiento 12,50% 25,00% 31,25% 31,25%
FE pre-tratamiento 31,25% 12,50% 18,75% 37,50%
FE post-tratamiento 31,25% 12,50% 31,25% 25,00%

Figura N°9: El andlisis de los resultados de fuerza méaxima pre-tratamiento en
deportistas sin lumbalgia, arrojo un 37.50% para el levantamiento de 50-
100Kg, 31.25% de 101-150Kg, 18.75% de 151-200Kg y 12.50% de 201-
250Kg. Después del tratamiento se incremento al 25% en el levantamiento de
151-200Kg; disminuyé en el levantamiento de 50-100Kg a 31.25%; se
mantuvieron en un 31.25% para 101-150Kg y 12.50% para 201-150Kg.
Concluyendo que se increment6 la fuerza maxima en el levantamiento de 151-
200Kg y se mantuvieron los valores para 101-150Kg y 201-250Kg. En la
fuerza explosiva pre-tratamiento se obtuvo un 37.50% para el levantamiento
de 50-100Kg, 18.75% de 101-150Kg, 12.50% de 151-200Kg y 31.25% de 201-
250Kg. Posterior al tratamiento se incremento al 31.25% en el levantamiento
de 101-150Kg; disminuyé en el levantamiento de 50-100Kg a 25%; se
mantuvieron en un 12.50% para 151-200Kg y 31.25% para 201-250Kg. Se
observaron resultados positivos para la fuerza explosiva en el levantamiento
de 101-150Kg y se mantuvieron los valores en el levantamiento de 151-200Kg
y de 201-250Kg.
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Figura N°10

FUERZA RESISTENCIA EN DEPORTISTAS CON Y SIN

LUMBALGIA

FUERZA RESISTENCIA EN DEPORTISTAS CON Y SIN LUMBALGIA

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Lumbalgia Pre-
tratamiento

Lumbalgia Post-
tratamiento

Sin lumbalgia Pre-
tratamiento

Sin lumbalgia Post-
tratamiento

# 3 (Maximo) 28,57% 33,33% 25,00% 37,50%
# 2 (Medio) 42,86% 52,38% 62,50% 56,25%
= 1 (Minimo) 28,57% 14,29% 12,50% 6,25%

Fuente: Polideportivo Huancavilca

Figura N°10: En la valoracion inicial de los deportistas con lumbalgia
correspondiente a fuerza-resistencia maxima se obtuvo el 28.57%, fuerza-
resistencia media el 42.86% y fuerza-resistencia minima 28.57%. Posterior al
tratamiento en la fuerza-resistencia maxima se obtuvo el 33.33%, fuerza-
resistencia media el 52.38% y fuerza-resistencia minima 14.29%. Con lo que
se puede concluir que se incrementaron los valores para fuerza-resistencia
méxima y media. En la valoracion inicial de los deportistas sin lumbalgia
correspondiente a fuerza-resistencia maxima se consiguio el 25%, fuerza-
resistencia media el 62.50% y fuerza-resistencia minima 12.50%. Posterior al
tratamiento en la fuerza-resistencia maxima se aument6 al 37.50%, fuerza-
resistencia media el 56.25% y fuerza-resistencia minima 6.25%. Con lo que
se puede deducir que se incrementaron los valores para fuerza-resistencia

maxima.
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Figura N°11  FLEXIBILIDAD EN DEPORTISTAS CON LU MBALGIA

FLEXIBILIDAD EN DEPORTISTAS CON LUMBALGIA

100,00%
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105) 130)

Rodilla | Rodilla | Rodilla | Rodilla | Sit &

extendi | extendi | flexiona  flexiona| Reach

da (0- | da(31- | da(0- | da(31-|(55-80)
30) 60) 30) 60)

# Post-Tratamiento | 85,71% | 14,29% | 85,71% | 14,29% | 28,57% | 33,33%  38,10% | 71,43% | 28,57%
@ Pre-Tratamiento | 90,48% @ 9,52% | 85,71%  14,29% | 28,57% | 52,38% | 19,05% 61,90%  38,10%

Figura N°11: En el andlisis de los resultados de la evaluacion inicial en
deportistas con lumbalgia correspondientes a flexibilidad profunda con rodilla
extendida de 0-30cm se obtuvo el 90.48% y de 31-60 cm el 9.52%; en flexién
profunda con rodilla flexionada de 0-30cm el 85,71% y de 31-60cm el 14,29%;
en el test de sit and reach (55-80cm) el 28.57%, (81-105cm) el 52.38% y (106-
130cm) el 19.05%; en la valoracién de Wells (0-15cm) el 61.90% y (16-30cm)
el 38.10%. En la evaluacion final de flexibilidad profunda con rodilla extendida
de 0-30cm se obtuvo el 85.71% y de 31-60 cm el 14.29%; en flexion profunda
con rodilla flexionada de 0-30cm el 85,71% y de 31-60cm el 14,29%; en el test
de sit and reach (55-80cm) el 28.57%, (81-105cm) el 33.33% y (106-130cm)
el 38.10%; en la valoracién de Wells (0-15cm) el 71.43% y (16-30cm) el
28.57%. Con lo que se puede deducir que se incrementaron los valores de
flexibilidad profunda con rodilla extendida de 31-60cm que corresponde al
rango maximo, se mantuvieron los valores de flexibilidad profunda con rodilla
flexionada, aumentaron los valores de flexibilidad de 106-130 cm en el test de
sit and reach y en el test de Wells subio al 71.43% en el rango comprendido
entre los 0-15cm.
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Figura N°12  FLEXIBILIDAD EN DEPORTISTAS SIN LU MBALGIA

FLEXIBILIDAD EN DEPORTISTAS SIN LUMBALGIA
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da (0- ' da(31-| da(0- | da(31-|(55-80) 105) 130)
30) 60) 30) 60)
# Post-Tratamiento | 87,50% | 12,50% | 56,25% | 43,75% | 43,75% | 43,75% | 12,50% | 81,25% ' 18,75%

% Pre-Tratamiento | 87,50%  12,50% | 68,75% | 31,25% | 50,00% | 43,75% 6,25% | 68,75% | 31,25%

Figura N°12: En la primera evaluacion de los deportistas sin lumbalgia con
respecto a flexibilidad profunda con rodilla extendida de 0-30cm se obtuvo el
87.50% y de 31-60 cm el 12.50%; en flexion profunda con rodilla flexionada
de 0-30cm el 68.75% y de 31-60cm el 31.25%; en el test de sit and reach (55-
80cm) el 50%, (81-105cm) el 43.75% y (106-130cm) el 6.25%; en la valoracién
de Wells (0-15cm) el 68.75% y (16-30cm) el 31.25%. En la evaluacion final de
flexibilidad profunda con rodilla extendida de 0-30cm se obtuvo el 87.50% y
de 31-60 cm el 12.50%; en flexion profunda con rodilla flexionada de 0-30cm
el 56.75% y de 31-60cm el 43,75%; en el test de sit and reach (55-80cm) el
43.75%, (81-105cm) el 43.75% y (106-130cm) el 12.50%; en la valoracion de
Wells (0-15cm) el 81.25% y (16-30cm) el 18.75%. Con lo que se concluye que
se mantuvieron los valores de flexibilidad profunda con rodilla extendida, se
incrementaron los valores de flexibilidad profunda con rodilla flexionada de 31-
60cm que corresponde al rango maximo, aumentaron los valores de
flexibilidad de 106-130 cm en el test de sit and reach y en el test de Wells

subid significativamente en el rango comprendido entre los 0-15¢cm.
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9. CONCLUSIONES

En cuanto a la presencia de lumbalgia segun el sexo, se observo con
mayor frecuencia en los hombres y en la categoria pre-juvenil. De los
deportistas que no presentaban lumbalgia, el mayor porcentaje correspondia
alos varones. En los deportistas con lumbalgia evaluados, la técnica demostro
resultados positivos en la disminucion de alteraciones miofasciales a nivel de
la cadena postero-lateral; que se evidenciaba en las alteraciones posturales
como elevacion de hombro y desplazamiento anterior de tronco; las mismas
pudieron ser corregidas después del tratamiento; sin embargo las alteraciones
de tipo estructural no se modificaron. Se consiguid que el 70.27% no
presentaran dolor después del tratamiento, con lo que se puede afirmar que
este método es efectivo para el tratamiento del dolor lumbar. Se demostré un
aumento en la fuerza maxima en el rango de 101-150Kg y de 151-200Kg y
se mantuvieron para el levantamiento de 201-250Kg. En cuanto a la fuerza
explosiva, aumentaron los valores correspondientes al levantamiento de 101-
150Kg y se mantuvieron los valores correspondientes a 151-200Kg y 201-
250Kg. Con respecto a la fuerza-resistencia se consiguié aumentarla en rango
medio y maximo. Se incrementaron los valores de flexibilidad lo que permite
deducir que se consiguié demostrar el incremento de la fuerza de manera

simultanea con la flexibilidad.

En los pacientes sin lumbalgia se consiguid que en su mayoria no
presentaran ninguna alteracion miofascial, se redujo la afectacion de la
cadena postero-lateral .En la valoracion postural de este grupo de deportistas
se consiguié modificar el desplazamiento anterior y la elevacion de hombro;
se consiguio el incremento de la fuerza méaxima, la fuerza explosiva y la fuerza
resistencia y se incremento la flexibilidad con lo que se puede concluir que
esta técnica ofrece resultados positivos para la liberacion miofascial y la

prevencion de la lumbalgia para ambos grupos de pacientes.
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10. RECOMENDACIONES

Incluir en los programas de entrenamiento de la Federacion deportiva
del Guayas técnicas de auto-estiramiento con el foam roller por los mdultiples
beneficios que aporta para el incremento de la fuerza, flexibilidad y la

prevencion del dolor lumbar.

Realizar evaluaciones fisioterapéuticas periddicas en el Polideportivo
Huancavilca, minimo 3 veces al afio para detectar anomalias posturales de
tipo estructural debido a afectaciones miofasciales en los deportistas que

realizan entrenamientos de potencia.

Emplear equipo de proteccion tales como cinturén, guantes, rodillera 'y
sobre todo el calzado adecuado durante los entrenamientos de los
deportistas, y observar medidas de higiene postural para prevenir lesiones

durante el entrenamiento.

Impartir medidas de kinefilaxia a los deportistas del Polideportivo
Huancavilca por parte de los estudiantes de la carrera de Terapia Fisica; con
el fin de instruirlos en técnicas de auto-estiramiento para optimizar el

levantamiento de peso previniendo la aparicion del dolor lumbar.

54



11. PRESENTACION DE LA PROPUESTA DE

INTERVENCION
TEMA:

Estiramiento Miofascial en la prevencion y tratamiento de la lumbalgia en
deportistas que practican Powerlifting en el Polideportivo Huancavilca de
la Federacion Deportiva del Guayas. Propuesta: Disefio de un programa
de ejercicios de estiramiento de las cadenas miofasciales con el foam

roller.

OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Disefiar de un programa de ejercicios de estiramiento de las cadenas

miofasciales con foam roller.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Reducir la tensidbn muscular para mejorar la amplitud articular e
incrementar la elasticidad fascial para disminuir el dolor en la

lumbalgia

* Mejorar la propiocepcion por medio de la estimulacion de la piel
y los tejidos superficiales para aumentar el rendimiento del
deportista.

» Restablecer el equilibrio muscular y biomecéanico reduciendo la
traccion de las fascias optimizando el sistema nervioso sensitivo
y motor para prevenir las lesiones durante el entrenamiento o la

competencia.
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JUSTIFICACION

La fascia es una estructura de cohesion que mantiene el equilibrio
entre las fuerzas de tension y compresion; el equilibrio de estas tensiones
mantiene la estabilidad articular y postural durante la realizacion del gesto
deportivo. Un incremento de la tensibn en la misma va a producir
acortamientos musculares debido a que el tejido se vuelve inflexible y rigido,
afectando la biomecéanica de las articulaciones e incrementando el dolor,
disminuyendo el rendimiento deportivo. Por este motivo es fundamental
desarrollar un plan de ejercicios de auto estiramientos con el foam roller para
disminuir la tension fascial posterior al entrenamiento deportivo para prevenir
las lesiones por sobrecarga que se presentan en federados del Guayas que

practican deportes de potencia como el powerlifting.

El foam roller ofrece la ventaja de permitir la elongacion y relajacion de
los tejidos sin necesidad de largos periodos de supervision personalizada por
parte del fisioterapeuta ya que los estiramientos duran pocos segundos lo cual
favorece a la optimizacién del tiempo durante los entrenamientos y permite
devolver la elasticidad de las fascias sin afectar la potencia ya que no se va a

producir una exagerada flexibilizacion del tejido.

Con el uso del foam roller no se producen estiramientos agresivos,
ademas de permitir al deportista detectar las zonas de puntos gatillos para
trabajar especificamente sobre dichos puntos y brinda la facilidad al deportista
de repetir el ejercicio en casa. El foam roller ofrece ventajas sobre el
estiramiento pasivo ya que se puede trabajar con grupos grandes de
deportistas ofreciendo menos desgaste energético por parte del

fisioterapeuta.
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Estiramientos miofasciales

Objetivo:

Descripcion: I

lustracion:

Liberacion de
los musculos
gastrochemios

y soleo

Paciente sentado en el suelo

con las piernas extendidas
sobre el rodillo. Desde la
posicion inicial, se desliza

hacia adelante y hacia atras.
Rodar de 30-60 segundos.
Para aumentar la presion,
apilar una pierna sobre la otra

y rodar solo la pierna inferior.

Liberacion de
los musculos

peroneos

Paciente en decubito lateral
con una pierna extendida
sobre el rodillo a nivel de los
musculos peroneos y la otra
flexionada hacia adelante.
Desde la posicion inicial, se

desliza hacia arriba y hacia

abajo. Rodar de 30-60
segundos.
Liberacion del | Paciente en decubito lateral

musculo
tensor de la

fascia lata

con una pierna extendida
sobre el rodillo a nivel de TFL
y la otra flexionada hacia un
lado, con la punta de pie
tocando el piso y el cuerpo
inclinado un poco hacia prono.
Desde la posicion inicial, se
desliza hacia arriba y hacia
Rodar de 30-60

segundos.

abajo.
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Liberacion del
musculo
lliotibial

Paciente en decubito lateral
con una pierna extendida
sobre el rodillo a nivel del
musculo iliotibial y la otra
flexionada hacia adelante.
Desde la posicion inicial, se
desliza hacia arriba y hacia
abajo. Rodar de 30-60

segundos.

Liberacion del
musculo
cuadriceps:

vasto lateral

Paciente en decubito prono
con una pierna extendida
sobre el rodillo a nivel de
cuadriceps y la otra flexionada
hacia un lado, apoyado con las
manos o codos.

Desde la posicion inicial, se
desliza hacia arriba y hacia
abajo. Rodar de 30-60

segundos.

Liberacion del
musculo
cuadriceps:

recto femoral

Paciente en decubito prono
con ambas piernas extendida
sobre el rodillo a nivel de
cuadriceps apoyado con los
codos. Desde la posicion
inicial, se desliza hacia arriba 'y
hacia abajo. Rodar de 30-60
segundos. Para aumentar la
presion se puede flexionar las

rodillas.

58




Liberacion del
musculo
cuadriceps:

vasto medial

Paciente en decubito prono
con ambas piernas extendida
sobre el rodillo a nivel de
cuadriceps apoyado con los
codos. Desde la posicion
inicial, se desliza hacia arriba y
hacia abajo. Rodar de 30-60

segundos.

Liberacion del
musculo

gluteo mayor

Paciente en sedestacion,
sobre el rodillo. Desde la
posicion  inicial  deslizarse
hacia adelante y hacia atrés,
apoyado con las manos en el
suelo. Rodar de 30-60
segundos.

Para trabajar individualmente,
en decubito lateral, apoyado

con un codo en el suelo.

Liberacion del
musculo

gluteo medio

Paciente en decubito lateral
con una pierna extendida
sobre el rodillo a nivel de
cadera y la otra flexionada
hacia adelante, apoyado con el
codo en el suelo.

Desde la posicion inicial, se
desliza hacia arriba y hacia
abajo. Rodar de 30-60
segundos.

59




Liberacion del
musculo

piriforme

Paciente en sedestacion,
sobre el rodillo, un poco
inclinado y con una pierna en
abduccién apoyada en la
rodilla contraria. Desde la
posicion inicial  deslizarse
hacia adelante y hacia atras,
apoyado una mano en el suelo
y la otra ayuda a sostener la
pierna en abduccion. Rodar de

30-60 segundos.

Liberacion de
los musculos

aductores

Paciente en decubito prono
una pierna extendida en el
suelo y la otra abducida sobre
el rodillo a nivel de los
musculos aductores, apoyado
con los codos en el suelo.
Desde la posicion inicial, se
desliza hacia adentro y hacia
afuera. Rodar de 30-60

segundos.

Liberacion de
los musculos
dorsales y

lumbares

Paciente en decubito supino
con ambas rodillas
flexionadas. Desde la posicién
inicial se desliza hacia arriba y
hacia abajo. Rodar de 30-60
segundos. Para aumentar
presion, se carga el peso de un
lado, cambiando la posicién a
decubito lateral, apoyandose
con un codo y se repite el

proceso.
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Liberacion de
los mUsculos

pectorales

Paciente decubito prono con
un brazo estirado y el foam
roller en el pectoral. Rodar de

30-60 segundos.

Liberacién de
los musculos
infraespino y
subescapular

Paciente en decubito lateral,
con un brazo estirado y el
foam roller debajo de los
dorsales. Rodar de 30-60
segundos.
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ANEXOS

ANEXO N° 1 HISTORIA CLINICA - ADULTO

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
CARRERA DE TERAPIA FISICA

DATOS ASISTENCIALES

ANAMNESIS

Nombre Y Apellido: No.HC:.
Lugar / Fecha de Nacimiento: Edad:

Lugar De Residencia: Teléfono:
Talla: Peso: Biotipo:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Enfermedades previas:

Otras enfermedades:

Sintomas durante el Ultimo afio:

Otros sintomas:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Patologia familiar:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS PERSONALES

Intervenciones quirdrgicas:

Fecha y tipo de intervencion:
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HABITOS DE SALUD

El paciente es fumador: Numero de cigarrillos/dia:
El paciente es ex - fumador: Numero de cigarrillos/semana:
El paciente es bebedor habitual: Durante dias/semana:

Adiccion Drogas:

ENTRENAMIENTO:

Realiza ejercicio: Dias: Horas:

Entrenamiento previo:

El paciente ha realizado otras interconsultas a Esp  ecialista:

MOTIVO DE CONSULTA

Escala EVA del dolor 1 al 10:

EVOLUCION

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El paciente tiene prescrito para el problema actual:

Se auto medica con: Otra medicacion:

Especificaciones sobre la medicacion:

DIAGNOSTICO

Diagndstico principal de Fisioterapia:

Firma del Estudiante:
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ANEXO N°2 EVIDENCIA FOTOGRAFICA

TEST DE FLEXIBILIDAD

Test de Sit & Reach

Flexion profunda con rodilla flexionada Flexion profunda con rodilla extendida

TEST POSTURAL

Vista anterior Vista lateral
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VALORACION MIOFASCIAL

Sentadilla con barra.

Cuatro puntos alternados
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Auto-estiramiento con foam roller.
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