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Resumen

La patologia lumbar (lumbalgias y hernias discales) actualmente es considerada como una
de las epidemias masivas mas penosas que ha tenido que enfrentar la sociedad, por su
elevada incidencia, repercuciones sociales y econémicas ligadas a esta enfermedad.

El acortamiento de la musculatura isquiotibial se relaciona con el aparecimiento de esta
patologia, fendémeno que se inicia durante la etapa de crecimiento y desarrollo del nifio.

El proposito de este trabajo es el determinar el estado de flexibilidad anatémica de los
musculos isquiotibiales en los nifios y adolescentes, identificar la edad en que comienza el
acortamiento de los mismos, finalmente instaurar una intervencidon preventiva en los
establecimientos educativos a fin de mejorar esta problematica.

Un ensayo de intervencion casi experimental que incluye 261 nifios de 6, 12 y 18 afios, 127
hombres y 134 mujeres muestra que el 77% [72,2-82,5%] de la poblacion de estudio
presenta acortamiento de los isquiotibiales, siendo los 12 afios la edad en la que comienza
el acortamiento muscular. Tras la intervencion preventiva en horas de Educacion Fisica la
proporcion de acortamiento isquiotibial disminuy6 a 55,6% [49,2-61,6%.

Palabras claves: Acortamiento de los musculos isquiotibiales, crecimiento y desarrollo del
nifo, prevencion.
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Abstract

The lumbar disease (low back pain and back disorders) nowadays is considered like one of
massive epidemics more difficult that our society has had to face by the high incidence,
socials and economics repercussions bounds to this disease.

Shortening hamstrings muscles has a relation with the occurred of this disease,
phenomenon than began during the growth and developed period in childhood.

The purpose of this investigation is determined the state of anatomic flexibility of
hamstrings muscles in children’s and teenagers, identified the age than beginning the
shortening hamstrings muscles, finally un preventive intervention in the schools with the
purpose to improved this problematic.

An experimental intervention test that included a total of 261 children’s of 6, 12 and 18
years old show that 77% [72, 2-82, 5%] of the study population presented shortening
hamstrings muscles. After the preventive intervention in the hours of physical activity the
proportion of shortening hamstring muscles was reduced to 55, 6% [49, 2-61, 6%].

Key words: Shortening hamstrings muscles, growth and developed of children’s,
prevention.
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(43

La infancia y la adolescencia son los periodos del desarrollo
siquico y fisico, de adquisiciones culturales y escolares, de la
integracion a la vida social. Ellas son también uno de los

momentos escenciales de experimentacion de comportamientos y
habitos de vida, que si perduran, son suceptibles a largo término de
favorecer el aparecimiento de ciertos estados patologicos o al
contrario de reducir su riesgo.”(HCSP', 2002, p70)

" Haut Comité de la Santé Publique, France : 2002.
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INTRODUCCION

El 80 % de la poblacion mundial ha sufrido alguna vez de dolor en la espalda. Las
lumbalgias y hernias discales son las patologias musculo-esqueléticas mas extendidas en el
mundo.” A nivel ocupacional se han convertido en el principal problema de salud que
aqueja a los trabajadores, constituyendo una de las principales causas de ausentismo
laboral, discapacidad y demanda asistencial en nuestro medio tanto a nivel primario
como hospitalario.’

Las enfermedades musculo- esqueléticas, son consideradas como uno de los nuevos retos
de la salud por su elevada incidencia (60% de la poblacién norteamericana la padece) por
su gravedad y por su repercusiéon econémica y social.®

Los problemas lumbares (lumbalgias y hernias discales), constituyen un problema de Salud
Publica de primera magnitud. Afecta a millones de personas en el mundo y consume
cuantiosos recursos, provocando ademas el deterioro de la calidad de vida del individuo, al
afectar las actividades cotidianas del mismo, perder la competencia laboral, su puesto de
trabajo, produciendo al mismo tiempo un descondicionamiento fisico, deterioro en la

relacion familiar y conyugal, aislamiento social y empobrecimiento.”

De acuerdo al reporte del Centro Nacional de Estadisticas en Salud de los Estados Unidos

del 2003, en tres afios mas gente padecerd de lumbalgias cronicas y a repeticion que

2 Gafafer, Occupational Diseases a Guide to their recognition,, W. U.S. Department of Health, Eduaction, and Welfare Public Health
Service, Washington D.C, 2003, pag 85.
3 Harare Raiil, Estrategia Industrial y Medio Ambiente laboral en el Ecuador, Edit. IFA Corporacion: Quito- Ecuador, 2000, pags. 139-
155, pags. 199.

Ghuo H. et al, Back pain among workers in the Unites States, National Estimated and workers at high risk: American Journal of
Industrial Medicine 28, Unites States, 2003, 591- 606 pags.

5
European Agency for Safety and Health at work, Preventing work related musculoskeletal disorders, ESWC — data, 2" Survey:
Dublin, 1996, pag 8.
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cualquier otra dolencia médica. La lumbalgia es actualmente una de las epidemias masivas

que nuestra sociedad ha tenido que enfrentar alguna vez.®

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

5 oPCIT (4)
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Una hernia discal es una importante lesion incapacitante que provoca dolor intenso en la
region vertebral o paravertebral lumbar, pérdida de fuerza de las extremidades, sensacion
de hormigueo y quemazon, se irradia a las extremidades inferiores con alteracion de los
reflejos ostotendinosos y de la sensibilidad segin la raiz comprometida. El dolor en la
mayor parte de los casos se cronifica por mds de un aflo, limita al individuo el realizar
cualquier actividad de la vida diaria, caminar y aun cambios de decubito en el lecho,
conduciendo a un extremo grado de incapacidad.

El dolor lumbar es relativamente raro antes de los 20 afios de edad, su pico de afectacion
ocurre en plena edad laboral (25-45 afios), originando molestias importantes en el
desempefio de los individuos. ’ A partir de entonces se produce un aumento continuo de
dicha prevalencia hasta los 65 afios de edad, cuando comienza a descender.

En la lumbalgia, el proceso degenerativo es largo, el dolor no se alivia con el reposo y
normalmente los pacientes se recuperan de la dolencia en un lapso de 3 6 4 semanas. En el
80% de casos las molestias perduran al menos 2 a 3 meses, sin embargo casi un 50% de los
pacientes experimentard episodios de dolor recurrente y crénico durante varios afios®.

“Esta patologia generalmente es benigna y su interés se centra en su elevada frecuencia,
repercusion social, laboral y economica”.’

Las tasas de prevalencia de los sindromes dolorosos lumbares son altas, tres de cada cuatro
personas han experimentado dolor lumbar en algin momento de su vida. Cada mes, una
de cada cinco personas padece dolor lumbar o ciatico y en un momento dado, una de cada

seis personas padece un sindrome doloroso lumbar cronico. '

7 Kramer J. Patologia del disco intervertebral: Editorial Doyma: Barcelona 1999, pags 121- 262.

8 Niv David, Epidemiologia del Dolor lumbar como problema de Salud Publica, E1 ABC de las Ciencias, Boletin Informativo de la
Investigacion Cientifica Médica Actual: Quito- Ecuador, 2004.

? OPCIT (5)
% opcrT (5)
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En cuanto a la hernia del disco, ésta es menos frecuente y afecta al 4% de la poblacion,
predominantemente a los hombres (75% de los casos) entre 30 y 60 afios de edad."’

En mas del 85% de casos de las patologias lumbares, no se encuentra una causa
subyacente, pero pueden ser originadas por causas degenerativas o traumaticas.'” Sin
embargo, una de las causas prevenibles que contribuye al origen de este padecimiento
muchas veces ignorada, es el acortamiento del grupo muscular isquiotibial. Este fenomeno
se inicia en el periodo de crecimiento del nifio y adolescente hasta que éste alcanza su
maxima estatura, etapa en la que concluye el crecimiento 6seo. Durante este proceso se
suscitan desequilibrios en el sistema musculoesquelético, el crecimiento del tejido 6seo es
mucho mas acelerado (se presentan oleadas de estiramiento cada 6 meses) que el
crecimiento del tejido muscular.

Andrade y colaboradores, determinan que los desequilibrios musculo esqueléticos del
grupo de los isquiotibilales, traen como consecuencia la deformacion de las vértebras,
afirmando en sus publicaciones que un 30 a 35 % de los sujetos estudiados, poseen signos
de alteraciones vertebrales como hernias y/o lumbalgias."

Por su elevada prevalencia en escolares, algunos autores como Bado (24,6%), Santoja
(28%) Ferrer (24%)"* manifiestan que el acortamiento de la musculatura isquiotibial es la
patologia del aparato locomotor mas susceptible de ser abordada en forma preventiva por
la Educacion Fisica, a través de la realizacion de estiramientos musculares asi como una
adecuada la correccion postural.

En la actualidad, se observa una proliferacion de los dolores lumbares que por su

frecuencia y repercusiones socio-sanitario y econdmicas, deben motivar a los organismos

" BID (10)

Modic MT, Masaryk TJ. Lumbar herniated disk disease and canal stenosis: prospective evaluation by surface, AJR: Montreal Canada,
2001, pags 147-757.

Andrade B, y Burke, Aspectos cientificos, médicos y practicos del estiramiento, Clinicas de Medicina Deportiva, La prescripcion del
ejercicio, Mac Graw Hill, Madrid- Espaiia, 2000
14 Bado J.L..Dorso Curvo, Anales de la Facultad de Medicina, Uruguay: Montevideo, 2000
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oficiales e instituciones tanto publicas como privadas, a fomentar planes de prevenciéon y
promocion de la salud  empezando los mismos desde edades tempranas, mas
especificamente en la edad escolar.

Durante este periodo existe un riesgo elevado de que patologias de la columna puedan
inciarse y que si no se corrigen oportunamente sufriran en lo posterior un agravamiento.

Es importante precisar que el periodo escolar es la clave para el desarrollo de hébitos
posturales y ejercicios correctos y que a través de la Educacion Fisica se busca la
consecucion de un adecuado desarrollo musculo-esquelético del escolar.

Lo que se plantea tras este estudio, en un primer tiempo es determinar durante la etapa de
crecimiento del nifio y adolescente, la edad en la que se inicia el acortamiento muscular a
fin de establecer planes y estrategias de prevencion en el ambito escolar llevadas a cabo a
través de la Educacion Fisica regular, como una de las actividades de promocién y
prevencion de la salud, implantada en la etapa escolar temprana, con miras a prevenir el
acortamiento de la musculatura isquiotibial y de evitar a largo plazo la presencia de
deformidades y dolores lumbares tan comunes en las personas adultas de nuestro medio .
En un segundo tiempo se busca proponer una serie de ejercicios destinados a prevenir el
acortamiento muscular isquiotibial en los escolares dentro de la politica de escuelas y

estilos de vida saludables.

3. OBJETIVOS

1. Estimar la proporcion de casos de acortamiento muscular y el estado de flexibilidad

anatobmica en nifios y adolescentes.
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2. Identificar la edad en la que se produce el acortamiento de los musculos
isquiotibiales entre el grupo de escolares de 6, 12 y 18 afos en los establecimientos

educativos del barrio el Inca de la ciudad de Quito.

3. Proponer una politica de salud preventiva dirigida a mejorar la flexibilidad

muscular anatomica en los establecimientos escolares y una politica de promocién

de estilos de vida saludables.

4. MARCO TEORICO

4.1 Anatomia Lumbar

Los musculos semitendinoso, semimembranoso y biceps femoral se denominan
isquiotibiales y constituyen la parte posterior del muslo, dirigiéndose por detrds desde la
pelvis hasta el hueco popliteo (parte posterior de la rodilla). Estos participan en la

extension de la cadera y flexion de la rodilla, por tanto son musculos biarticulares que
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intervienen activamente en la biomecanica de estas dos articulaciones y que desempenan
funciones de movimiento dinamico de la columna vertebral dirigidas hacia la estabilidad."
Desde hace afos se ha estudiado la relacion del acortamiento de la musculatura isquiotibial
con el aparecimiento de ciertas patologias de columna. La retraccion de los isquiotibiles,
disminuye la amplitud de la basculacion de la pelvis en flexion y puede originar problemas
en el raquis. Si los isquiotibiales estan tensos, tiraran con fuerza de la pelvis hacia atras
(basculacién), haciendo que la espalda se curve (especialmente durante la sedestacion y al
inclinarse hacia delante), es decir rectificacion de la lordosis lumbar como consecuencia se
presenta un aumento significativo de la compresion y tension en la zona lumbar baja.'®

Segun autores como Bado (1977), Filks y colaboradores (1994), Wherenberg y Costello
(1993) el acortamiento muscular isquiotibial, a mas de impedir la capacidad de movilidad
del sujeto, puede conllevar a repercusiones sobre la pelvis y la columna vertebral cuando
¢ésta es acusada. Otros autores como Somhegyi y Ratko (1993), Santoja y Martinez (1998)
manifiestan ademds que el acortamiento de este grupo muscular puede provocar
inversiones de la columna lumbar, hernias discales encontrando una clara relacion entre la

cortedad de la musculatura isquiotibial y las lumbalgias.'’

4.2 Patologia lumbar: Implicaciones

Entre las patologias musculo esqueléticas mas dolorosas, incapacitantes y que mas bajas

laborales produce destaca la lumbalgia aguda y la hernia de disco'®.

5
Kendall et al., Musculos pruebas y funciones, Editorial Jims: Barcelona Espafia, 2001, pags. 148-156, 160-164,232-234, 310-311
pags.
16 Santoja F., Ferrer V, Martinez, Exploracion clinica del sindrome de isquiocrurales cortos, Barcelona- Espana, 2002

17 Ascani E. y Salsano V., The incidence and early detection of spinal deformities, Roma, 2000.
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El aparato locomotor, llamado también musculo esquelético, comprende los huesos,
musculos, tendones, ligamentos, articulaciones. En conjunto, estos elementos dan al cuerpo
humano su forma, su estabilidad y movimiento. Las enfermedades musculo esqueléticas
(lumbalgias y hernias discales) pueden impedir a las personas llevar una vida normal, pues
tienen un impacto considerable sobre la salud de la poblacion.

Varias implicaciones econdémicas, sociales se desarrollan alrededor de esta patologia, pues
afectan la vida cotidiana del individuo, sus relaciones sociales y actividades profesionales.
Las limitaciones funcionales y sociales asociadas tienen frecuentemente consecuencias
emocionales que se manifiestan notablemente por la angustia y depresion, sin mencionar
los costos econdmicos que representan para el individuo y el Estado.

A nivel hospitalario, la patologia de columna representa casi un 50% de las consultas que
se realizan en los servicios de Fisiatria, Rehabilitacion, Traumatologia, Medicina Interna y
Neurologia.'"” Es por esta razén que a nivel mundial, la busqueda de medidas eficaces

destinadas a reducir los impactos de este problema en el sector salud es una prioridad.

4.2.1 Implicaciones anatomopatoldgicas

La lumbalgia y la hernia discal son lesiones importantes que afectan a los adultos, més a
hombres que a mujeres. Son la causa comprobable mas frecuente de dolor lumbar. 2

Los discos intervertebrales, llamados asi por encontrarse entre dos cuerpos vertebrales, son
de naturaleza fibrocartilaginosa. Estan formados por un nicleo pulposo suave rodeado de
un anillo fibroso mas grueso. El nucleo pulposo es de aspecto gelatinoso y actia como
amortiguador que absorbe tensiones entre los cuerpos vertebrales vecinos. Cuando se
rompe el anillo fibroso del disco intervertebral, facilita la salida hacia el exterior del nticleo

pulposo provocando en el individuo una sensacion de pinzamiento en la zona de la

" Hernia de Disco en los Servicios de Salud, disponible en www.uccpa.net/patologia_columna.htm
2 opCIT (5)
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columna afectada, dolores irradiados hacia las extremidades, sensacion de hormigueo,
impotencia funcional en los movimientos vertebrales y en las extremidades, dolores
lumbares y ciaticas (gluteo 6 a lo largo de la pierna), 6 la combinacion de ambas con un
dolor de gran intensidad. La mayor parte de las protrusiones y hernias discales se
producen en la columna lumbar, dando como consecuencia la presencia de lumbalgias y
radiculopatias a extremidades inferiores.”!

Las patologias musculo-esqueléticas representan un serio problema para la salud,
principalmente en el sector laboral, donde se reportan mayor cantidad de patologias
lumbares. El dolor de espalda ha sido estimado como la dolencia mas costosa entre la gente
trabajadora, cerca del 50% de todas las demandas por compensacion de los trabajadores
hospitalarios se deben a dolores de espalda® .

A pesar de esta clara problematica, no se le da la importancia que se deberia dar a este tipo
de patologias cronicas, tal vez porque las dolencias de espalda no se asocian con indices de
mortalidad como es el caso de las enfermedades cardiovasculares o el cancer.

Si bien es cierto esta molestia no produce la muerte, lleva a la victima de la lumbalgia a

una agonia continua.

4.2.2 Implicaciones, problematica y efectos economicos de la patologia

lumbar en Europa y Estados Unidos
A nivel mundial, la patologia lumbar constituye la primera causa de reubicacion laboral. Es
la tercera causa de consulta en los servicios de urgencia, la cuarta causa de consulta en

medicina general y la segunda causa de pensiones y jubilaciones por invalidez.”

2 opCIT (7)
Health Alert, Recommended guidelines for controlling safety hazards in hospitals, New York, 2003.

2 Fernandez Carlos , Alcances farmacologicos y no farmacolégicos actuales de la lumbalgia, E1 ABC de las Ciencias, Boletin
Informativo de la investigacion cientifica médica actual: Quito- Ecuador, 2004.
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Alrededor del mundo, las compensaciones y subsidios por lumbalgias y hernias de disco,
han sido cuantiosos: En Alemania el costo de las enfermedades profesionales es de 1223
millones de euros (1467 millones de dolares)*. Las enfermedades y problemas musculo-
esqueléticos en Alemania, representan el 8,1% de todas las enfermedades profesionales. En
Austria, las enfermedades profesionales representan un costo de 33,4 millones de euros (40
millones de dolares). En Bélgica, los gastos en salud destinados al tratamiento de las
enfermedades profesionales es de 334 millones de euros (400 millones de doélares) . Los
trastornos musculo esqueléticos (lumbalgias y hernias discales) representan el 25,59% de
este gasto. Dinamarca destina 67 millones de euros anuales (80,4 millones de dolares), la
patologia lumbar representa el 37,6%. En Italia, el gasto es mayor pues 1069 millones de
euros (1282 millones de dodlares) son destinados a las enfermedades profesionales. La
patologia lumbar representa 11,56% de esta cantidad. Portugal destina 36,7 millones de
euros (44 millones de dolares) a las enfermedades profesionales, mientras que Suiza gasta
46,52 millones de euros (55,8 millones de dolares) al tratamiento de las patologias
profesionales. Los trastornos musculo esqueléticos representan el 5,2% de este gasto.
Suecia cita a la enfermedad musculo esquelética como la patologia profesional mas
costosa.”> En Finlandia los costos médicos por problemas musculo esqueléticos laborales

fueron estimados en 2% del gasto en servicios de salud en 1996.%°

Un estudio realizado en Suecia, Alemania, Dinamarca y Holanda sobre los trabajadores
ausentes por mas de tres meses a causa del dolor lumbar, puso en evidencia que tras un
retiro de 12 meses el 37% de trabajadores en Dinamarca y el 73% en Holanda regresaron a

sus puestos de trabajo habituales, mientras que el 19% de trabajadores que tuvieron una

# La transformacion monetaria fue realizada al cambio actual (junio 2006)

P F orum européen de ’assurance accidents du travail et maladies professionnelles, Cotit et financement des maladies professionnelles
en Europe : France, Aoft, 2004.
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ausencia de mas de dos afios en Alemania y el 38% en Dinamarca, al regreso de su
convalescencia se les ofrecio adaptaciones de su empleo anterior. ’

Los desoérdenes musculo- esqueléticos relacionados con el trabajo cuestan alrededor del
1% de la totalidad del Producto Nacional de los Estados Miembros de los Estados
Europeos y el gasto econdmico medio para estos paises es del 20,5% de el total del costo
de las enfermedades profesionales. **

En los Estados Unidos, los costos de los problemas musculo esqueléticos como lumbalgias,
van mas alla de 11 billones de délares en compensaciones laborales.”’ En este pais, la
patologia musculo esquelética es considerada la segunda razon sintomética mas comun que
lleva méas personas al consultorio médico (Cypress 1983, Deyo Tsui-Wu, 1987). En 1987
fue la razon mas importante de hospitalizacion después del parto y la maternidad (Deyo et
al., 1991). El dolor lumbar es considerado responsable de pérdidas anuales que representan
aproximadamente los 24.000 millones de dolares en costos de cuidado de la salud en los
Estados Unidos y si se consideraran también los costos por descapacitacion y pérdida de
trabajo, las pérdidas llegarian a los 50.000 millones de doélares anuales (Cherkin et al.
1994, Finneson 1980, Frymoyer Cats-Baril, 1991). Alrededor del 13,8%, aproximadamente
2 millones de estadounidenses reportan algiin nivel de discapacidad laboral atribuible al
dolor lumbar (Deyo & Tsui-Wu, 1987). Una comparacion del uso de procedimientos
diagnostico terapéuticos en Estados Unidos revela que el dolor de columna lumbar esta
ubicado en segundo lugar dentro de los gastos de salud luego de la diabetes mellitus (Lohr

et al., 1986, Schroth et al., 1992).*°

State Occupational and Health in the European Union disponible en www.agency.osha.eu.int/publications/reports/stateofosh. com

2 European Agency Topic Centre on Research: Work and health PREVENT, The scientific Agenda, Belgium, 2001, pag 15

» Ghuo H.R, et al, Back pain among workers in the United States: National Estimated and workers at high risk. American Journal of
Industrial Medicine 28: United States, 2003, 591- 606 pags.

30 Jarvik Jeftrey et al., Estudio de Resonancia Magnética Rapida para la Examinacion de la Columna Lumbar a 0,35T, Spine: University
of Washington, Seattle, Vol. 8, N. 79, Washington, USA, 2001.
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4.2.3 Secuelas econdomicas y sociales de la patologia lumbar en el

Ecuador

En nuestro pais, las indemnizaciones al igual que en el resto del mundo son considerables,
sumado a esto se encuentra el impacto social que causa la incapacidad prolongada
consecuencia de lumbalgias y hernias discales, las mismas que dejan una huella tanto en el
trabajador como en su familia.

Datos obtenidos desde los reportes de subsidios e indemnizaciones del Departamento de
Riesgos de los trabajadores del Seguro Social de Quito (2004), ponen en evidencian que
de un total de 85 pacientes con patologia lumbar, 23 casos presentaron una incapacidad
temporal.’’ De entre ellos, a 11 pacientes se les otorgd un permiso temporal (entre 4 y 6
meses), otros 11 pacientes tuvieron subsidio € indemnizacion por un aio, mientras que el
paciente restante fue cambiado de puesto de trabajo.*

En nuestro pais, la problematica real que encierra la patologia lumbar se ignora. La razon:
la mayoria de individuos no busca ayuda médica, ni declara su dolencia por miedo a
despidos y pérdida de su puesto de trabajo. No denuncian su dolencia ya que de ser
reconocida la patologia, deben acogerse a la jubilacion especial, que consiste en un
porcentaje del salario que se encuentre recibiendo en ese momento el trabajador, pero sin
los beneficios del contrato colectivo. Por tal motivo el trabajador prefiere soportar su
problema y no retirarse del trabajo, conservando sus ingresos. **

El subregistro y subdiagnostico contribuyen a desorientar aun mas la real situacion

existente.

31 .. . P . .
Los otros 62 casos, son en curso de analisis para otorgarles su permiso temporal y/o jubilacion por invalidez

32 IESS, Reportes de subsidios e indemnizaciones del Departamento de Riesgos de los trabajadores del Seguro Social de Quito ,
Departamento de Riesgos laborales, 2004

Harare R., Riesgos del Trabajo en una empresa de confecciones. Informe de trabajo. Quito- Ecuador 2002
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En nuestro pais ademads, no existe un estudio que muestre la verdadera magnitud del
problema y el costo econémico que representan las patologias lumbares a nivel nacional .
En 1991 el IESS de Cuenca, puso en evidencia a la lumbalgia, como la principal patologia
musculo- esquelética de los trabajadores afiliados. **

En 1999, el IESS de Quito, situ6 a las enfermedades osteomusculares en el cuarto puesto
dentro de las diez principales causas de morbilidad hospitalaria, con una tasa de 21.68%
por 10.000 afiliados.*

De Julio a Diciembre del 2002, el IESS de Quito reportd que de 3053 pacientes atendidos
en dicho periodo, se presentaron 490 casos de lumbalgias, dentro de los cuales los obreros
fueron el grupo mayormente afectado con un 49%, seguido por los empleados con un
41.3%, finalmente con un 9.7% el grupo de los profesores. En cuanto al sexo, los
trabajadores del sexo masculino son los mas susceptibles de adquirir algun tipo de
enfermedad osteomuscular, debido a que ellos son distribuidos en sectores donde la
actividad laboral es mas dura. De los 940 casos, 528 fueron hombres y 412 fueron
mujeres.*®

A partir de las historias clinicas archivadas desde el 2001 hasta el 2004 en Riesgos del
Trabajo del IESS, de un total de 213 pacientes atendidos por patologias laborales , 85
pacientes presentaron una patologia lumbar, lo que representdé un 39.9% de prevalencia
del conjunto de enfermedes laborales, siendo un 62.3% responsable de hernias lumbares y
un 37.6 % de lumbalgias. La patologia musculo esquelética fue mas frequente en los
hombres (60% hombres vs 40% mujeres) tanto para las hernias discales (35.2% hombres

vs 27% mujeres) como para las lumbalgias (25 % hombres vs 13% mujeres). El rango de

Suarez Donoso Monica. Estudio de Lumbalgia en pacientes del Hospital del IESS- Cuenca, valorados en el Departamento de
Rehabilitacion. Revista Médica N°5 Hospital regional del IESS. IESS Region 3. Cuenca. 2001
> [ESS. Estadisticas Hospitalarias. Direccion Nacional Médico Social. Quito- Ecuador .2000

36
Vélez Maria, Patologia de la Columna Vertebral en trabajadores afiliados al IESS, IESS: 2002
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edad mas vulnerable a la presencia de lesion lumbar fue de 24 a 60 afios, concentrandose el
mayor numero de casos entre los 28 y 46 afios.

Los obreros fueron los trabajadores fueron mayormente afectados (44.7%), seguidos por el
personal de salud (15.2%), personal de limpieza (12.9%), personal administrativo (8.2%),

mensajeros, mecanicos, y personal de cocina (3.5%). >’

4.3 El Crecimiento, Desarrollo del Niiio y la Patologia lumbar

4.3.1 Acortamiento muscular isquiotibial durante la etapa de crecimiento

del nifio y su relacion con la presencia de lumbalgias y hernias discales

El crecimiento es un proceso complejo multifactorial y constituye una de las propiedades
fundamentales de los seres vivos. Dentro de la especie humana hay condicionantes
genéticos a los que se unen otros factores hormonales, nutritivos y ambientales, que en
definitiva daran lugar a la talla adulta.

El primer estudio sobre crecimiento y sus implicaciones data del siglo XVIII. El Duque de
Montbeillard realiz6 este trabajo a través de la toma de medidas a su hijo desde su
nacimiento en 1759, hasta la madurez. Estos datos fueron entregados a su amigo naturista
Bufon, quien publicéd los resultados en su “Historia Natural”. Otro estudio de la misma
época (1772 — 1794), refleja el crecimiento de los varones admitidos en una institucion
educativa de la ciudad de Stuttgart (Alemania), donde todos los alumnos eran medidos dos
veces al afio. Los resultados fueron publicados en 1970 por Hartman en forma de tesis
doctoral. Este trabajo comprende la medicion de las estaturas entre los 8 y 20 afios. **

Es necesario distinguir los siguientes factores que participan en el crecimiento 6seo:

37 opCIT (3)
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1. Factores genéticos o determinantes: Cada nifio nace con un potencial de
crecimiento genéticamente determinado.

2. Factores permisivos: Que permiten que el informe genético pueda plasmarse en un
crecimiento normal. Incluyen factores nutritivos y metabolicos.

3. Factores reguladores. La coordinacion entre los factores genéticos y los factores
permisivos se hace a través de hormonas (control neuroendocrino).

4. Factores realizadores. Principalmente son los cartilagos de crecimiento que
responden normalmente a estos estimulos.

Estos factores no acttian independientemente sino que existen interacciones reciprocas

entre ellos.

Durante los primeros tres afios de vida extrauterina, la velocidad de crecimiento
desarrollada es mucho mayor que en los afios subsiguientes. Asi, durante el primer afio el
nifio crece a una velocidad promedio de 25 centimetros por afio. En el segundo afo la
velocidad es de 12 centimetros al afio. A partir de los tres afios y hasta los nueve, la
velocidad es constante y del orden de los 5-7 centimetros al afio. Alrededor de los diez
afios en las niflas y los doce en los varones, se produce una nueva aceleracion de la
velocidad de crecimiento en estatura, comienzo del empuje puberal que finaliza
aproximadamente a los 18 afios en las nifias y a los 20 en los varones, hasta alcanzar la
talla del adulto. El pico mayor de velocidad de crecimiento se produce alrededor de los
doce afios en las nifias y a los 14 en los varones, con una variacion de dos afios en mas o en
menos, para cada sex0.” (ver Anexo 1)

El acortamiento de la musculatura isquiotibial exhibe una alta prevalencia en la poblacion

escolar. Santoja y colaboradores (1995), ponen en evidencia mediante varias pruebas de

9
Cusminsky Marcos et al., Manual de Crecimiento y desarrollo del nifio, Serie Paltex # 33, OPS: Washington D.C, 2da Edicion, 1999,
pags 6-10.



XXXViil

valoracion del acortamiento que un 28% de niflos presentan acortamiento frente a un 8.9%
de nifias.*

Los periodos de crecimiento del nifio provocan desequilibrios del sistema 6seo y muscular.
Durante la adolescencia, al iniciarse el periodo de desarrollo, se produce un crecimiento
acelerado del tejido 6seo en relacion al tejido muscular, lo que revela un acortamiento de
los grupos musculares principalmente de las extremidades, produciéndose entonces el
acortamiento de los musculos isquiotibiales. Este acortamiento y las desalineaciones
vertebrales, constituyen alteraciones con mayor frecuencia de aparicion en los escolares. *!
Otros autores mencionan que diversos reconocimientos médico-deportivos revelan la
presencia de diversas alteraciones del aparato locomotor que poseen una alta prevalencia
en escolares. De entre todas ellas se destacan la cortedad de la musculatura isquiosural y
las desalineaciones del raquis en el plano sagital.

Autores como Corbin (1987) Mendoza y colaboradores (1988) Viel (1989) Andrade y
colaboradores (1990) Jiménez y colaboradoes (1995) Tercedor (1996) manifiestan que
tales alteraciones aparecen generalmente en las etapas de crecimiento escolar asociadas a
una falta de ejercicio fisico apropiado que otorgue la tonicidad y estiramiento suficiente a
las estructuras musculares que protegen a la columna vertebral, asi como a la adopcion de
posturas corporales incorrectas y prolongadas.*?

Salmimen (1993) sefala que los periodos de crecimiento son momentos de alta
vulnerabilidad para la columna vertebral,* circunstancia que justifica todavia en mayor
medida el esfuerzo dedicado a la obtenciéon de una adecuada extensibilidad de la

musculatura isquiotibial. Se ha puesto en evidencia que las lumbalgias y ciertos factores

0 opCIT (16)
1 BID 37)
42 Salminen, J., The adolescent back. A field survery of 370 finnish schoolchildren. Acta Pediatrica Scandinavica, Suplemento 315,
2001
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influyentes aparecen temprano en la vida. El pico de crecimiento que se inicia en la
pubertad es un factor que contribuye en la prevalencia de dolor y problemas de espalda.
Salminen et al. (1995) encuentra una relacion entre el rapido crecimiento, cambios
degenerativos en la columna y lumbalgias en los adolescentes. La frequencia de lumbalgias
comienza en edades tempranas y esta va incrementandose con la edad, particularmente
durante el periodo de la pubertad.** Balague y colaboradores (2001) muestran que la
prevalencia y la incidencia de lumbalgias comienzan en una edad temprana y que estas
incrementan con la edad.*” De igual manera, Mirreau y colaboradores (1989) ponen en
evidencia una asociacion significativa entre la presencia de lumbalgia y una disminucion
en la flexibilidad de los musculos posteriores del muslo entre jovenes adolescentes de 14 a
18 afios, sin embargo esta diferencia no se encuentra en el grupo de nifias de 6 a 13 afios.*
Todo esto nos lleva a reflexionar, acerca de la relacion entre el periodo de crecimento y la
retraccion de los musculos isquiotibiales como un factor descencadenante en la presencia
de alteraciones y patologias vertebrales. Tal vez es posible predecir las patologias de
espalda y sus repercusiones a partir de una edad temprana, identificando el grupo de edad

susceptible de beneficiarse de una prevencion oportuna.

4.4 La Escuela Saludable: el rol de la Institucion educativa como un

modelo de prevencion v de promocion de estilos saludables

La salud se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana, en los centros de ensefianza, de

trabajo y de recreo. La salud es el resultado de los cuidados que uno se dispensa asi mismo

Salminen J. et al., Department of Physical Medicine and Rehabilitation Hospital Finland, Leisure time Physical in the young.
Correlation with low back pain, spinal mobility and trunck muscle strenght in 15 year old school children, Edit. International Journal of
sports and Medicine: Finland, Oct 1993, 234 - 238 pags.

5

Balague F. Et al., , Low back pain in schoolchildren, Scandinave Journal of Rehabilitation and MedecineDanmark, 2001, 175 — 179
pags.

Mierau D. et al., Department of Orthopaedics, Low - back pain and straight leg raising in children and adolescents, Edit. Spine:
Canada, 1989, 526 - 528 pags.
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y a los demas, de la capacidad de tomar decisiones y controlar la vida propia y de asegurar
que la sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus miembros la posibilidad de gozar de
un buen estado de salud”.*’

En otro tiempo la medicina y salud escolar se limitaban al control del crecimiento estatural
y ponderal asi como a la profilaxis de las enfermedades contagiosas. A partir de 1945, la
medicina escolar se vincul6 a grandes tareas como la prevencion de problemas importantes
de salud como la tuberculosis, la neurosis y psicosis en los nifios. Los programas de salud
escolar tradicionalmente se consideraron responsabilidad exclusiva del sector salud y a las
escuelas como simples “receptoras pasivas” de las intervenciones casi siempre esporadicas
(jornadas de vacunacidon, campanas de salud, charlas sobre enfermedades especificas)
realizadas por agentes externos a la comunidad educativa.*® Hoy se ha establecido la
practica de los balances de salud fisica y mental, en las épocas cruciales del curso escolar a
los tres, seis, diez y quince afios.*’

La escuela representa un escenario para el fortalecimiento de potencialidades de nifios y
nifias, para el aprendizaje de nuevas formas de ser, pensar, sentir, actuar, proyectar una
vida sana. De alli que la escuela conjuntamente con las practicas motrices son
primordiales para el desarrollo de habilidades y capacidades motoras.”® Los centros
educativos juegan un papel de apoyo importante promoviendo y manteniendo buena salud,

proporcionando la educacidon para preparar a los nifios y adolescentes a cuidarse ellos

4 OMS, Carta de Ottawa para la promocion de la salud, Canada: 1986.

48 Ippolito — Shepherd J. Et Mantilla L., Ecoles Promotrices de la santé, renforcement de I’initiative régionales : stratégies et lignes
d’action
2003 —2012, OMS — OPS: Washington D.C., 2003.

Etienne Boltanski, La medicina escolar, Edit. Plancta, Corcega: Barcelona, 3era edicion, 1999, Pags 116- 124.

0 .
Molina Victor, Promocion de la salud desde la pedagogia de la motricidad, Revista Digital de Educacion Fisica y Deportes: Buenos
Aires - Argentina, Noviembre 2004, disponible en www.efdeportes.com
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mismos. Los nifios pueden aprender acerca de sus propios cuerpos y los efectos de
diferentes conductas y poder de esta manera adoptar modelos para una vida saludable.”’
Partiendo del concepto de que la educacion para la salud en el ambito escolar es un
derecho fundamental de todos los nifios, una escuela saludable constituye una estrategia de
promocion de la salud, cuyo fin es el de apoyar la creacion de condiciones propicias para el
aprendizaje y el desarrollo humano integral, asi como el mejoramiento de la calidad de
vida y el bienestar colectivo de nifios, nifias, adolescentes y demds miembros de la
comunidad. Una escuela saludable permite adquirir y construir conocimientos sobre la
salud en la nifiez y juventud, pues a través de ella se adquieren valores, habilidades,
destrezas y practicas necesarias para la vida sana.”

Autores como Smith (1984); Almond (1986); Sallis y Mckenzie (1991), manifiestan que la
educacion para la salud durante la infancia y la adolescencia contituye una actividad
fundamental para la promocién de la salud y la consecucion de habitos saludables en los
escolares.” Los pilares fundamentales de una escuela saludable son la educacion para la
salud con un enfoque integral, la creaciéon y mantenimiento de entornos y ambientes
saludables y la provision de servicios de salud, nutricion sana y vida activa. Una escuela
saludable permite adquirir y construir conocimientos sobre la salud en la nifiez y juventud,
adquirir valores, habilidades, destrezas y practicas necesarias para la vida sana. En este
sentido los nifios y las nifas se convierten en sujetos capaces de influenciar cambios en

beneficio de su propia salud.”*

1
Healthy People 2000, National Health Promotion and Disease Prevention Objectives, Occupational Safety and Health CDC:
Washington D.C, 2003, pags 1- 23.

32 Ippolito — Shepherd J. Et Mantilla L., Ecoles Promotrices de la santé, renforcement de I’initiative régionales : stratégies et lignes
d’action

2003 —2012, OMS — OPS: Washington D.C., 2003.

3 Pedro Luis Rodriguez y Juan Antonio Moreno, Propuesta de interaccion escuela — municipio para el desarrollo del porgrama de

salud corporal en el ambito educativo, Facultad de Educacion Fisica. Universidad de Murcia: Espana, 2003
> OPCIT (50)
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La educacion fisica constituye una de las actividades de promocion y prevencion de salud
de una escuela. La educacion fisica se centra en la practica de deportes y el desarrollo de
destrezas motrices, ademas proporciona el mejoramiento del estado fisico durante todas la

etapas del ciclo vital. >

4.4.1 La Educacion Fisica escolar: una estrategia para la prevencion de

las patologias de columna vertebral: lumbalgias y hernias discales.

La educacién para la salud constituye un elemento de primer orden desde la consideracion
del centro escolar como plataforma de diseminacion de valores socio-culturales. El
profesional de la educacion posee un papel relevante dentro del entramado social y desde
este punto de vista, puede ejercer una labor fundamental en inculcar tendencias que
contribuyan a la salud.’®

Importantes son las afirmaciones de Marti y colaboradores (1984) cuando destacan: “...si la
escuela es el lugar de aprendizaje e integracion del nifio en el plano cultural, el maestro por
su lenguaje, gesto, mirada o ejemplo, puede educar conductas y hdbitos que aumenten la
salud y mejoren la disponibilidad del cuerpo, no remedando al médico, sino, en tanto que
profesional de la ensefianza que vive como individuo de una sociedad determinada. Lo
educativo y lo sanitario pueden enriquecerse y complementarse mutuamente...””’

Segin Thomason y Almond (1988); Devis y Peird (1993); Tinning (1991); Smith (1993),
Shepard (1990), la Educacion Fisica se constituye en uno de los pilares fundamentales a la

hora de hacer explicitas las consideraciones sobre la salud. Dentro del contexto educativo

destaca que la practica regular de actividades fisicas ayuda a mejorar el estilo de vida

3 IBID (52)
Rodriguez Pedro, Propuesta de interaccion Escuela - Municipio para el desarrollo de programas de salud corporal en el ambito
educativo, Facultad de Eduacion Fisica - Universidad de Murcia : Espana, 2003, 545 - 557 pags.

57 . ., L , ., . T o
Devis J., Peir6 C., Ejercicio Fisico y salud en el curriculum de la educacion fisica: modelo e implicaciones para la ensefianza, Nuevas
perspectivas curriculares en educacion f’sica: la salud y los juegos modificados: Barcelona- Espaiia, 2002
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personal, reduciendo las demandas a medio plazo de cuidados médicos, disminuyendo asi
los costos sanitarios.”®

La educacion fisica y deportiva interviene por una parte en el desarrollo y mejora del
estado somatico; tiene la finalidad de permitir desarrollarse al nifio, puesto que da el
dominio de sus movimientos y la claridad de juicio. La segunda finalidad es la de prevenir
y corregir las deformaciones organicas y las actitudes nocivas que nacen y se desarrollan
en el curso del crecimiento especialmente por causa de la vida escolar.”

La practica deportiva en la escuela representa “la base indispensable sobre la que podra
edificarse una vida sana en la juventud, puesto que en la edad escolar es cuando se pone en

juego el destino del nifio fisica e intelectualmente”®

El ejercicio, a través del estiramiento
oportuno de los isquiotibiales, es una de las piezas claves en la prevencion de patologias de
espalda (lumbalgias y hernias discales) al mejorar la extensibilidad del grupo muscular
isquiotibial acortado desde edades tempranas, siendo este aspecto el que los profesores de
Educacion Fisica deben tratar desde una perspectiva educadora. El trabajo fisico con los
nifios, iniciando desde la primaria y continuando en la secundaria, debe estimular y
reforzar los procesos de crecimiento y desarrollo hasta llegar a adultos, centrando nuestros
esfuerzos en desarrollar una buena condicion fisica general y una buena salud.

Si en el ambito escolar somos capaces de prevenir procesos de acortamiento muscular,
estaremos influyendo positivamente sobre las posibles repercusiones establecidas en la
columna vertebral, que ya han hecho referencia varios autores desde hace algunos anos y

que recientemente han sido demostradas por Ferrer (1998).°' El centro escolar debe

fomentar los correctos habitos posturales y de ejercicios, sobretodo teniendo en cuenta que

58 Sallis, J.F. y Mckenzie, T. Physical Education’s Role in Public Health. Research Quarterly for exercise and sport, vol 62, 2001, pag
124-137.

%% OPCIT (50)
% Debar y Mazel, Techniques et perspectives de la médecine scolaire, France: Edit Dein, 1999, pag. 368.

61 Ferrer V, Santoja F, Martinez L., Carriéon M., Estudio del aparato locomotor en escolares deportistas, Abstracs del VIII Congreso
Europeo de Medicina del Deporte: Granada, 1995.
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desde la Educacion Fisica, se busca la consecucion de un adecuado desarrollo musculo
esquelético del escolar. ©

Es indispensable sefalar que la salud debe ser considerada fundamental en el desarrollo de
la malla curricular en la educacion fisica, siendo ésta el eje vertebral de las actividades
fisicas y deportivas.

Tras haber analizado el acortamiento de los musculos isquiotibiales y la relacion con el
aparecimiento de lumbalgias y hernias discales, proponemos una reorientacion de la
condicion fisica de este grupo vulnerable hacia la busqueda del verdadero estado de salud,
con el proposito de identificar el grupo susceptible, la edad en que se inicia el
acortamiento muscular a fin de buscar estrategias efectivas y actuar de manera oportuna
para reducir este factor de riesgo importante y a la vez ignorado en el aparecimiento de
lumbalgias y hernias discales en nuestro medio.

Es necesario que el Gobierno del Ecuador, a través del Ministerio de Salud Publica y el
Ministerio de Educacion y Cultura, reconozca que la salud de los niiios de nuestro pais es
una prioridad, tomar medidas a través de politicas y estrategias dirigidas a mejorar su
nivel de salud , instaurar a través de la educacion fisica escolar una nueva perspectiva
preventiva destinada a mejorar el acortamiento muscular , evitar lumbalgias y hernias
discales en el futuro y en definitiva mejorar su calidad de vida y bienestar.

Finalmente en nuestro pais, no existe un aporte cientifico respecto al tema, y al efectuarlo
estaremos interviniendo no solo en mejorar la condicion fisica del escolar, sino asegurando

una adultez sana y productiva, lejos del incapacitante problema lumbar.

Molina Victor, Promocion de la salud desde la pedagogia de la motricidad, Revista Digital de Educacion Fisica y Deportes: Buenos
Aires - Argentina, Noviembre 2004, disponible en www.efdeportes.com
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

En un primer tiempo el tipo de estudio empleado fue un Descriptivo de corte transversal.
Posteriormente y en una segunda fase se empled la Epidemiologia experimental o

evaluativa a través de un ensayo de intervencion casi experimental.®®

5.2 Proceso de seleccion y Muestra

El marco muestral estuvo constituido por un universo heterogeneo (7 instituciones
educativas de ensefianaza primaria y secundaria). La metodologia utilizada para el calculo
de la muestra fue un sondeo aleatorio estratificado a partir de una lista de todos los
establecimientos educativos (publicos y privados) pertenecientes al Barrio el Inca de la

Ciudad de Quito.

63 , . .y . . , . .. . . .
Este método de intervencion casi experimental se llevo a cabo en individuos sanos, siendo el mismo sujeto
su propio control
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El calculo se realiz6 bajo el programa statcalc del programa informatico Epi- Info6,
tomando en cuenta la populacion de referencia (7 instituciones educativas publicas y
privadas ubicadas en el sector el Inca de la ciudad de Quito) (ver anexo 4), una
probabilidad de ocurrencia del 50% y una precision del 95%.

Tras el calculo muestral, el estudio incluyo una muestra total de 261 nifios (127 hombres y
134 mujeres) pertenecientes a 3 establecimientos educativos, muestra distribuida en 3
grupos de nifios y jovenes escolarizados entre los grupos de edad de 6, 12 y 18 anos de

edad.

El esquema siguiente clarifica el procedimiento de seleccion de la muestra:

Figura 1 Proceso de seleccion de la Muestra

Total de centros educativos publicos y
privados de ensefianza primaria y
secundaria del Barrio El Inca de la

ciudad de Quito
Base de sondeo
(7 establecimentos educativos)

Probabilidad 50% l
+ Precision del 95%

Muestra Seleccionada
3 establecimientos educativos
seleccionados
(293 ninos)

5.3 Criterios de inclusion vy exclusion
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Los criterios de inclusion: nifios de 6 afios (pertenecientes a 1er grado), 12 afos (6to grado)
y jovenes de 18 afios (sexto curso de colegio), hombres y mujeres, que asisten a los centros
educativos fiscales y privados del barrio el Inca de la ciudad de Quito.

Los criterios de exclusion: nifios y jovenes en los mismos centros educativos que no
pertenecieran al primero y sexto afio de basica asi como al sexto curso de colegio, nifios
que no se encuentren dentro de las edades sefialadas, finalmente nifios y jovenes que

presenten patologias musculo esqueléticas y déficits motores.
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5.4 Tipo de Instrumento

La recoleccion de datos fue llevada a cabo a través de la aplicacion de dos pruebas de
medicién muscular® validadas y estandarizadas destinadas a evaluar el acortamiento
muscular isquiotibial en los tres grupos investigados.
Las pruebas fueron empleadas para detectar el acortamiento muscular, las mismas que se
realizaron tomando en cuenta ciertas condiciones:

v' Calentamiento previo antes de medir la flexibilidad

v Que los nifos llevaran en el momento de la medicidén una vestimenta adecuada

v" El investigador que realiz6 las mediciones siempre fue el mismo
Las pruebas se realizaron en el mismo grupo de nifios y adolescentes participantes en dos
tiempos diferentes (pre y post intervencion).
La intervencidn consistié en un programa piloto de ejercicios de estiramiento muscular
isquiotibial llevados a cabo durante las horas destinadas a la educacion fisica (2 horas por
semana). El programa de ejercicios fue de 20 minutos en cada hora de clase , el mismo que
tuvo una duracion de 3 meses.®
La primera medicion se llevo a cabo la segunda semana del mes de octubre del 2004, la
misma que tuvo por objeto identificar la edad més susceptible del acortamiento muscular
dentro del grupo de estudio.
La segunda medicion se llevo a cabo la primera semana del mes de diciembre del 2005, (3
meses luego de la primera medicion), con el objeto de comparar el grado de flexibilidad de
los escolares luego de la instauracion de ciertos ejercicios de estiramiento preventivos y
medir el impacto de los mismos.

Todos los sujetos fueron evaluados antes y después de la intervencion.

64 Test de flexion del tronco y caderas (Test de distancia dedos- planta de los pies) , Test del angulo popliteo.
% Incluyendo el calentamiento previo.
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Antes de realizar las pruebas de medicion se realizé una prueba de pilotaje con 30 alumnos
de la Escuela UNP de la ciudad de Quito, para comprobar si las pruebas eran de facil
aplicacion y para verificar si éstas proporcionaban la informacion deseada.

Las pruebas de evaluacion de la flexibilidad llevadas a cabo fueron:

5.4.1 Test de flexion del tronco y caderas, modificada por Hoeger en 1989, citado por
Haag, Hoeger, George66 0 Test de Distancia Dedos- Planta de los pies (DDP)

El proposito de esta prueba fue el detectar el acortamiento de la musculatura de la espalda
baja (region lumbar) e isquiotibiales, evaluando la capacidad de extensibilidad de la
musculatura isquiotibial.

Se escogid esta prueba porque es facil de realizar, requiere escaso material y su
reproducibilidad es muy alta, circunstancia por la cual es sumamente utilizada en diversas
disciplinas fisico- deportivas y en el campo de la investigacion (Gabbard y Tandy 1988,

Dreyer y Stydon 1992, Faigenbaum y col 1993).%

5.4.1.1 Técnica de la prueba
Los materiales utilizados para esta prueba fueron:
v Un banco de aproximadamente 40 cm. de altura
v" Una regla graduada en centimetros 6 en su defecto una tablilla donde se marquen
los centimetros 6 una cinta métrica.
La posicion inicial del nifio fue sentado en el suelo con la espalda y la cabeza apoyadas en
la pared, piernas totalmente extendidas, la planta de los pies contra el banco donde se

realiza la prueba. El nifio coloca una mano sobre la otra, extendiendo los brazos hacia

66 George JD, A. Garth, P.R., Test y pruebas Fisicas, Barcelona- Espafia, Ed. Paidotribo, 2000.
57 Kendall et al., Musculos pruebas y funciones, Edit Jims, 2da Edicion, Barcelona- Espaiia, 1999, pags 148-
152.



delante, manteniendo la cabeza y la espalda contra la pared. En este punto, alli donde se
encuentra la punta de los dedos, se coloca la regla en el nimero cero. Posteriormente el
nifo flexiona el tronco al méximo, extendiendo sus brazos hacia delante tan lejos como sea
posible, deslizando los dedos a lo largo de la regla, la misma que debe mantenerse fija.

El nifio debera mantener esta posicion final por dos segundos, por ultimo se registra, se

anota y se evalta la distancia alcanzada en centimetros. (Ver Anexo 2)

5.4.2 Test del angulo popliteo Propuesto por Kendall, Kendall y Wadsworth (1971)
Para la siguiente prueba utilizamos un instrumento llamado gonidémetro, empleado para
medir el acortamiento muscular en grados, midiendo el dngulo que se formo en la region

poplitea.

5.4.2.1 Técnica de la prueba

La postura de exploracion que debe adoptar el nifio, es en supino sobre la camilla, con la
cadera y rodilla del miembro inferior que se estd explorando flexionada a 90°. La pierna
que no estd siendo explorada permanece en extension, el eje de giro del gonidometro
permanece alineado al fémur y el otro a la linea de la pierna.

Realizamos una extension pasiva y progresiva de la pierna manteniendo la flexion de 90°
de la cadera hasta que el paciente nos manifieste el dolor en la region posterior del muslo o
en el hueco popliteo o hasta que inicie la basculaciéon pélvica. En ese momento
procedemos a medir el angulo que falta para la extension completa de la rodilla. (Ver

Anexo 5)

5.5 Aplicacion de pruebas v recoleccion de datos

La base de datos fue creada inicialmente en programa Microsoft Office Excel. La entrada

de datos se realizd de forma manual, lo que permiti6 realizar un primer control y
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verificacion de datos. Una vez controlada la base de datos fue trasportada posteriormente al
paquete estadistico SPSS, version 10, para su posterior analisis. Inicialmente se realizd un
analisis descriptivo univariado y bivariado por tematica, luego un analisis comparativo pre

y post intervencion.

5.6 Analisis Estadistico

Las prevalencias fueron expresadas con su intervalo de confianza al 95%, las medias con +
una desviacion estandar, eventualmente las medianas con su valor minimo y maximo. Las
relaciones estadisticas entre diferentes variables fueron definidas como significativas a un
margen de seguridad del 5%. Estos limites de seguridad son sefialados en cada comentario
relativo al respectivo andlisis. EI niimero de respuestas o datos obtenidos por cada tematica
fueron generalmente indicados alrededor de cada grafico.

Las principales pruebas estadisticas utilizadas fueron la de Ji al cuadrado para la
comparacion de variables categoricas, la prueba de t o andlisis de varianza en la
comparacion de varias medias, desviacion estdndar, razén de productos cruzados en el
analisis de la fuerza de relacion entre las variables. Adicionalmente el calculo del riesgo
relativo con su respectivo intervalo de confianza del 95% y la reduccion del riesgo relativo
con la finalidad de medir el impacto de la intervencion .

Los resultados se analizaron desde el punto de vista cualitativo (cantidad de alumnos en las
categorias normal, moderada y marcada de cada prueba) y cuantitativo a través del analisis

de valores de las pruebas.
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6. RESULTADOS DETALLADOS

6. 1 Tasa de participacion

De un total de 293 nifios seleccionados como muestra para nuestro estudio, participaron

261 nifios, lo que corresponde a una tasa de participacion de 89%.%

6.2 Caracteristicas sociodemograficas de l1a muestra

Los 32 nifo restantes no participaron en el estudio por ausencia a su respectivo establecimiento el dia de la medicion.
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6.2.1 Edady Sexo

De entre los 261 nifios y adolescentes participantes, 51.3% (134) fueron del sexo femenino
mientras que el 48.7% (127) fueron del sexo masculino. Esta diferencia de proporciones no
fue significativa.

La edad media fue de 12 afos (+ 4,9 anos) con una mediana de 12 afos (valor min. 6 —
max. 18)._A pesar de que el grupo de nifas presentdé una edad media ligeramente mas
elevada que los nifios (12 afios 1 mes vs. 11 afios 9 meses). Esta pequefia diferencia no fue

significativa.

Histograma 1 Distribucion de nifios por grupo de edad y sexo

40 - 37,8 (48) 37,3 (50) m Nifias (n=134)
34,3 (46) O Nifios (n=127)

35 1 31,5 (40)

30,7 (39)

a0 | 28,4 (38)

25 4

20 -

% de nifios

15

10 +

Grupo de 6 afios Grupo de 12 afios Grupo de 18 afios

Grupos de edad

6.2.2 Tipo de Establecimiento y Nivel de ensefianza
62.1 % de nifios (n=162) asistieron a instituciones educativas de tipo privado mientras que
el 37.9% (n=99) asistieron a establecimientos publicos. Estos porcentajes variaron de

manera significativa (p< 0,0001).



liv

De manera significativa (p< 0.00001) la proporciéon de nifios en primaria fue mas
importante que la correspondiente a la secundaria, 65, 9% (n=172) contra 34,1% (n=89)

respectivamente.

6.3 Analisis de resultados: Etapa pre intervencion

6.3.1 Descripcion y evaluacion del acortamiento muscular isquiotibial en

nifios y adolescentes

La evaluacion del acortamiento muscular fue llevada a cabo a través de la valoracion de
ciertos parametros (cualitativos y cuantitativos)® que pusieron de manifiesto el
acortamiento de los isquiotibiales. La valoracion de estos parametros, nos permitid
realizar una evaluacion mucho mas precisa y exacta de la patologia.

Una parte importante de nifios y adolescentes 77.8 % (n=203), presentaron de manera
significativa (p<<0.0000001) dolor durante las pruebas de estiramiento. Apenas el 22.2%

(n=58) no manifiesté ninguna molestia.

Histograma 4. Distribucion de nifios y adolescentes segun la presencia de dolor frente a las pruebas de
estiramiento muscular*

69 . ‘o . . s
Parametros como el dolor que presenta el nifio en la zona posterior del muslo en el momento de la ejecucion de las pruebas, el grado

de dificultad a la ejecucion de las mismas,asi como la medicion propiamente del grado de extensibilidad y/o del acortamiento muscular
isquiotibial
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No se present6 una diferencia significativa entre la presencia del dolor durante la ejecucion
de las pruebas y el sexo. Tanto los nifios como las nifias experimentaron dolor al
estiramiento muscular en proporciones muy cercanas (73.3% vs. 82.1% respectivamente).
Al hacer un anélisis sobre la relacion existente (OR) entre la presencia del dolor y el sexo
(masculino/femenino), los valores entre estas dos categorias fueron muy cercanas y no

difirieron de manera importante.

Tabla 1 Relacion entre la presencia de dolor durante la ejecucion de las pruebas de estiramiento
muscular y el sexo

Sexo OR IC 95%
Masculino 0,89 [0,61 —1,31]
Femenino 1,12 [0,76 — 1,65]

Fuente y Elaboracion: M Noboa.

De los 203 ninos y adolescentes que presentaron dolor a la realizacion de las pruebas, la
mayor parte de ellos se encontr6 entre los 12 anos 82,6% (n=71) y los 18 afios 100%
(n=89). El dolor aument6 de manera significativa con la edad (p<0,0001), el pico del dolor
se encontr6 en el grupo de 18 afos, contrariamente al grupo de nifios de 6 afios, los que

experimentaron menos dolor.
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Histograma 5 Frecuencia de nifios y adolescentes que presentan dolor a la prueba de estiramiento

segiin el grupo de edad*
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Conforme la edad del nifio avanza, la relacion entre el grupo de edad y el aparecimiento
del dolor a la ejecucion de las pruebas de acortamiento muscular fue mucho mas
importante. A los 18 afios, el riesgo de presentar dolor fue 2 veces mas importante (OR
2,05 [1,24 — 3,38]) que aquel que se presentd en el grupo de nifios de 6 anos (OR 1 [0,46 —

1,17]), valor que pone en evidencia mas bien un factor protector a esta edad.

Tabla 2. Relacion entre el dolor durante la ejecucion de las pruebas de estiramiento muscular y la edad

Edad OR IC 95%
6 anos 1 [0,46 — 1,17]
12 anos 1,69 [1,01 - 2,83]
18 anos 2,05 [1,24 - 3,38]

Fuente y Elaboracion: M. Noboa.

Para la valoracion del grado y/o la intensidad del dolor, se elabor6 una escala (Ver anexo
5) dando como valor minimo 1, equivalente a la ausencia del dolor y como valor méaximo 4

correspondiente a la presencia del dolor marcado. De manera significativa (p<0.000001), la
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mayor parte de nifos 74.3 % (n=194) experimentaron un dolor de tipo moderado durante la

ejecucion de las pruebas de estiramiento muscular.

Histograma 6 Frecuencia de nifios segiin la intensidad del dolor frente a la prueba de estiramiento

muscular
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6.3.1.2 Descripcion y evaluacion de la dificultad durante la ejecucion de

las pruebas de estiramiento muscular : proporcion y caracteristicas.

Una parte importante de nifios y adolescentes 91,2% (n=238) presentaron dificultad a la

realizacion de las pruebas.

Histograma 7 Distribucion de nifios segun la presencia de dificultad a la realizacion de las pruebas de
estiramiento muscular
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Para valorar la dificultad que los escolares presentaron como respuesta frente a la
ejecucion de las pruebas de estiramiento muscular, se realizé una escala que evalud el
grado de dificultad (ver anexo 6), donde la ausencia de dificultad correspondi6 al valor 1y
la dificultad marcada tuvo una equivalencia a 4.

Durante la realizacion de las pruebas, el grado de dificultad que presentaron los nifios,
varid entre leve 46,7 % (n=122) y moderado 44,4% (n=116). Es importante mencionar que

ningun nifio presentd una dificultad marcada durante la prueba.
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No se present6 una diferencia significativa entre las dos proporciones mas representativas.
El sexo no influy6 en la dificultad que experimentaron los nifios durante la realizacion de
las pruebas. Tanto los nifios 89,8 % (n=114) como las nifias 92.5% (n=124) presentaron
dificultad en proporciones muy cercanas.

Con respecto a la relacion existente (OR) entre la presencia del dolor y el sexo respectivo
(masculino/femenino), los valores entre estas dos categorias fueron muy cercanas y no

hubo diferencia entre ellas.

Tabla 3 Relacion entre la dificultad a la realizacion de las pruebas de estiramiento y el sexo

Sexo OR IC 95%
Masculino 0,97 [0,67 —1,40]
Femenino 1,03 [0,71 —1,49]

Fuente y Elaboracion: M Noboa.

Contrariamente a lo sefialado, el estudio puso en evidencia una diferencia significativa (p<
0,05) entre los grados leve, moderado y el sexo. De manera significativa (p< 0.05) en la
categoria leve, el grupo de nifios fue el mayormente afectado, mientras que en la categoria
moderada, las nifias fueron mayormente implicadas. Entre el grupo de nifios y nifias que no
presentaron dificultad alguna a la realizacion de las pruebas no se presentd una diferencia

significativa con relacion al sexo.
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Histograma 8 Frecuencia del grado de dificultad a las pruebas de estiramiento muscular en la
poblacion total y por sexo*
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El grado de dificultad a las pruebas de estiramiento difiere significativamente con la edad
(p< 0,0001), observandose en el estudio que éste aumentd proporcionalmente conforme la
edad del nifio fue mayor. De manera significativa (p<0,000001), en el grupo de nifios de 6
afios la dificultad moderada fue la categoria mas frecuente 58.1% (n=50). En este grupo el
26,7% de nifios (n=23) no presentaron ninguna dificultad.

En el grupo de nifios de 12 afios, no hubo diferencia significativa entre la dificultad leve y
moderada. (46,5% contra 53,5% respectivamente), mientras que en el grupo de jovenes de

18 afios la dificultad moderada fue la que predominé 70.8% (n=63) (p<<0.000001).
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Histograma 9 Frecuencia del grado de dificultad a la realizacién de las pruebas de estiramiento por

grupos de edad*

70,8 (63)

58,1 (50) 53,5 (46)

46,5 (40)

® Ninguna (n=23)
H Leve (n=116)

29,2 (26) B Moderada (n= 122)

30 26,7 (23)/8888

% de ninos

& &8 8
15,1 (13)

P bbbt bbb bbb bbbt
e 00660680004
4

6 anos 12 arios 18 arios

Grupos de edad

*p < 0,0001

Al analizar la relacion existente entre la dificultad a la realizacion de las pruebas y la edad,
¢ésta se vuelve mucho importante a partir de los 12 afos de edad (OR 3,54 [1,70 — 7,45]),
siendo la dificultad a la ejecucion de las pruebas de estiramiento casi 5 veces mas

importante a los 18 afios.

Tabla 4 Relacion entre la dificultad a la ejecucion de las pruebas de estiramiento muscular y la edad

Edad OR IC 95%
6 afos 1 [0,46 — 1,17]
12 afios 3,54 [1,70 —7,45]
18 afios 4,68 [2,30 —9,66]

Fuente y Elaboracion: M Noboa.

6.3.1.3 Acortamiento muscular isquiotibial: Proporcion y caracteristicas
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La mayor parte de nifios y jovenes, presentaron acortamiento en los musculos
isquiotibiales. El estudio pone en evidencia un acortamiento muscular de los isquiotibiales

en una proporcion del 77% (n=201).

Histograma 10 Distribucion de nifios y adolescentes segun la presencia de acortamiento muscular
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Con respecto al grado de acortamiento isquiotibial, la mayor parte de nifios y adolescentes
presentaron un acortamiento muscular entre moderado 38.7% (n=101) y marcado 38.7%
(n=101). Es importante resaltar que el 22.6% de los estudiantes (n=59) no presentaron

acortamiento muscular.
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Histograma 11 Distribucion de nifios segun el grado de acortamiento muscular isquiotibial
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No se presentd una diferencia significativa entre los diferentes grados de acortamiento
muscular y el respectivo sexo de los nifios. La relaciéon existente (OR) entre el
acortamiento muscular en los isquiotibiales y el sexo (masculino/femenino) fue muy

cercana entre estas dos categorias.

Tabla 5 Relacion entre el acortamiento muscular isquiotibial y el sexo

Edad OR IC 95%
Masculino 0,95 [0,64 —1,39]
Femenino 1,06 [0,72 — 1,55]

Fuente y Elaboracion: M. Noboa

De manera global, el grado de acortamiento muscular se incrementd de manera
significativa con la edad (p< 0,0000001). En el grupo de nifios de 6 afios la normalidad fue
la categoria mas frecuente, seguida de un acortamiento moderado (55,8% contra 12,8%
respectivamente). En este grupo de edad no existid un acortamiento marcado. En el grupo

de nifos y nifias de 12 afios, el grado de acortamiento muscular isquiotibial vari6 entre la
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normalidad y el acortamiento moderado, siendo este ultimo el mas frecuente de manera
significativa (p<0.005) (41.9% contra 53.5% respectivamente). Una pequefia proporcion de
nifios en este grupo de edad, presentaron un acortamiento marcado 21.3% (n=19).

En el grupo de jovenes de 18 afios, el acortamiento muscular marcado fue el que
predominé 78,7% (n=70). Apenas el 2,3% de niflos (n=2) no presentd ningin problema

(p< 0.0001).

Histograma 12 Frecuencia del grado de acortamiento muscular isquiotibial segin el grupo de edad*
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El riesgo de presentar acortamiento en los isquiotibiales fue 2,32 veces mas importante en
el grupo de jovenes de 18 afios (OR= 2,32 [1,39 — 3,89]).

Tabla 6 Relacion entre el acortamiento muscular isquiotibial y la edad

Edad OR IC 95%
6 afos 1 [0,29 —1,83]
12 afios 2,03 [1,20 —3,43]
18 afios 2,32 [1,39 —3,89]

Fuente y Elaboracion: M. Noboa
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El dolor aumentd de manera significativa (p <0,001) conforme el grado de acortamiento
muscular fue mayor. El estudio puso en evidencia una importante proporcion de nifios

94,1% (n=95) con un acortamiento marcado y dolor de manera simultanea.

Tabla 7 Frecuencia de la distribucion de nifios que presentan dolor al estiramiento de acuerdo al
grado de acortamiento muscular®
Grados del acortamiento muscular
Normal (n=59) Moderado (n=101) Marcado (n=101)

Dolor (n=203) 54,2 [40,8- 67%)] 75,2 [65,4- 83%] 94,1 [87-97,5]
(n=32) (n=76) (n=95)

Ausencia de dolor (n=58) 45,8 [32,9-59,1%] 24,8 [ 16,9-34,5%)] 5,9[2,4-12,9%]
(n=27) (n=25) (n=6)

*p <0,000001

Fuente y Elaboracion: M Noboa.
La dificultad a la realizacion de las pruebas aumentd de manera significativa (p< 0,00001)
conforme el grado de acortamiento muscular fue mayor.

Histograma 13 Frecuencia de nifios que presentan dificultad a la realizacion de las pruebas segun el
grado de acortamiento muscular
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6.3.1.4 Descripcion y evaluacion del acortamiento del Angulo popliteo:

proporcion, grados y caracteristicas.
Casi en su totalidad los nifios y adolescentes que participaron en nuestro estudio 96,6%
(n=252), presentaron un angulo popliteo acortado.

Histograma 8 Distribucion de nifios de acuerdo al grado de acortamiento del Angulo popliteo

Presencia del acortamiento del Angulo poplite 0o n % IC 95%
Niflos con acortamiento 252 96,6 % [93,3-98,3]
Nifilos sin acortamiento 9 3,4% [1,6-6,6]
Fuente y Elaboracion: M Noboa.

El acortamiento del angulo popliteo vari6 entre las formas marcada 51% (n=133) y
moderada 45,6 % (n=119). No hubo una diferencia significativa entre estas dos
proporciones. Apenas un 3,4 % de nifios (n=9) no presentaron acortamiento en la medicion
del angulo popliteo.

Histograma 14 Distribucion de nifios de acuerdo al grado de acortamiento del angulo popliteo

601 m (= 261)

51 (133)

45,6 (119)

% de nifos

Normal Moderado Marcado

Grado de acortamiento del angulo popliteo

No se presentd una diferencia significativa entre los grados del acortamiento del dngulo

popliteo y el sexo.
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La relacion (OR) que existe entre el acortamiento del angulo popliteo y el sexo
(masculino/femenino) fue muy cercana entre los dos grupos. No se present6 una diferencia

significativa entre ellos.

Tabla 9 Relacion entre el acortamiento en la amplitud del Angulo popliteo y el sexo

Edad OR IC 95%
Masculino 0,99 [0,69 —1,43]
Femenino 1,01 [0,70 — 1,44]

Fuente y Elaboracion: M. Noboa

El acortamiento del d&ngulo popliteo aumentd de manera proporcional y significativa con la
edad. (p< 0,0000001). A los 18 afios, el acortamiento marcado fue la categoria que
predomind, 62,4 % de nifos la presentaron (n=83). Sin embargo, el estudio pone en
evidencia que el acortamiento ya empieza a presentarse de forma importante a partir de los
12 afios 34,6% (n=46). Por otro lado, la normalidad fue la forma de presentacion mas

frecuente en el grupo de nifos de 6 afios.

Tabla 10 Frecuencia de nifios con acortamiento del angulo popliteo por grupos de edad*

Grados del acortamiento del &ngulo popliteo
Normal (n=9) Moderado (n=119) Marcado (n=133)

6 aflos  100% [ 62,8-100] 61,3% [51,9-69,9] 3% [0,9-7,9]
(n=9) (n=73) (n=4)
12 afios 0 33,6% [25,3-42,9] 34,6% [26,6-43,3]
(n=40) (n=46)
18 afios 0 5% [2-11,1] 62,4% [53,5-70,5]
(n=6) (n=83)

*p <0,0000001
Fuente y Elaboracion: M. Noboa

A los 6 afios, se observo un efecto protector frente al acortamiento del &ngulo popliteo.

Tabla 11 Relacién entre el acortamiento en la amplitud del Angulo popliteo y la edad

Edad OR IC 95%
6 afos 1 [0,57 — 1,41]
12 afios 1,12 [0,71 - 1,76]
18 aiios 1,12 [0,71-1,75]

Fuente y Elaboracion: M. Noboa
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La presencia de dolor durante la ejecucion de las pruebas de estiramiento muscular
aumentd de manera significativa (p<0,0001), conforme mas importante fue el grado de

acortamiento del angulo popliteo (p < 0,0001).

Histograma 15 Frecuencia del acortamiento del Angulo popliteo y la presencia de dolor a la realizaciéon

de las pruebas*

80 - 75,9 (44)
@ Dolor (n=203)
70 1 61,6 (125) @ Sin dolor (58)
60
w» 50 1
2
S 40 A 36,9 (75
[}
©
S 30 -
20 13,8 (8)
10,3 (6)
10 -~ -
0 4
Normal Moderado Marcado
Medicion del acortamiento del angulo popliteo

*p<0,0001

La dificultad a la realizacion de las pruebas aumenté de manera significativa mientras el
grado de acortamiento del angulo popliteo fue mas importante (p<0,001), concentrandose
la mayor parte de casos 55 % (n=131) en el grupo de nifios que presentaron un

acortamiento moderado.



Ixx

Histograma 16 Frecuencia de nifios que presentan dificultad a la realizacion de las pruebas de
acuerdo al grado de acortamiento del angulo popliteo*

90 -
80 -
70 -
60 - 55 (131)

78,3 (18) @ Dificultad (n = 238)
O Sin dificultad (n =23)

50 1 42,4 (101)
40 -

30 -

% de niflos

20 1 13 (3)

10 1 2,5 (6)
0

Normal Leve Moderado

Grados de acortamiento del angulo popliteo

*p < 0,001

La proporcion de niflos con acortamiento del angulo popliteo aument6 de manera
significativa conforme el grado de acortamiento muscular isquiotibial fue mayor

(p<0,001).

Histograma 17 Frecuencia de nifios que presentan acortamiento del Angulo popliteo segiin el grado de
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acortamiento muscular isquiotibial*
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Estas dos variables se correlacionan, lo que pone en evidencia una fuerte asociacion entre

las mismas.

Tabla 12 Correlacién entre el acortamiento del Angulo popliteo y el acortamiento muscular

isquiotibial en los escolares de 6, 12 y 18 afios

Correlaci 6n (n=261) Valor de p

Positiva Unilateral 0,05
Positiva Bilateral 0,01

Fuente y Elaboracion: M. Noboa
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6.4 Analisis y comparacion de resultados: etapas pre y post

intervencion

Al hablar de post intervencion, hacemos referencia al programa de ejercicios fisicos
destinados a mejorar la extensibilidad de la musculatura isquiotibial y a reducir su
acortamiento (ver anexo 7) puestos en practica en los establecimientos educativos con los
que llevamos a cabo el presente estudio. A continuacion se presenta una evaluacion de los
resultados obtenidos antes y después de la intervencion que fue llevada a cabo, con el fin

de medir el impacto y la eficacia del programa de estiramiento muscular en los nifios.

6.4.1 Descripcion y evaluacion del dolor durante las pruebas de

estiramiento muscular: etapas pre y post intervencion

De manera global, la proporcion de nifios que experimentaron dolor durante la ejecucion
de las pruebas de estiramiento muscular isquiotibial, disminuy6 de manera significativa
tras el programa de ejercicios(p<0,00001). La proporcion pas6d de 78,8% [72,2 — 82,5%)]

(n=203) a 56,7% [50,4 — 62,7%] (n= 148).
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Histograma 18 Frecuencia del dolor durante las pruebas de estiramiento muscular pre y post

intervencion

90 +
80 -
70 -
60 -
50
40

% de ninos

30
20

77,8 (203)

56,7 (148)

Dolor

@ Pre intervencion * (n=261)

@ Post intervencion ** (n=261)

43,3 (113)

22,2 (58)

Presencia de dolor

Ausencia de dolor

*p < 0,0000001
% p < 0,005

Al analizar el dolor y su riesgo relativo (RR= 0,72 [0,57 — 0,81]) durante las etapas previa

y posterior a la intervencion, se obtuvo una reduccion del riesgo de presentar dolor en un

27% [16,8 —36,9%] en la post intervencion.

6.4.1.1 Evaluacion de los diferentes grados del dolor de acuerdo al sexo

En la primera etapa del estudio (pre intervencion), el dolor de moderada intensidad fue el

que predominé en los nifios del sexo masculino 75,6% [67 — 82.5%] (n=96). Sin embargo

tras la intervencion, la proporcion de nifios que presentaron dolor de tipo moderado

disminuy6

<0,00001), distribuyéndose la mayor parte de ellos entre el dolor de leve 44,9% [36,1 —
y yor p

53,9%] (n=57) y el dolor de moderada intensidad 45,7% [36,8 - 54,7%] (n=58).
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Tabla 13 Frecuencia de los grados de dolor en los nifios etapas pre y post intervencion

Ninguno Leve) Moderado Severo
Preintervneci én (n=127)* 3,1% [1-8,3] 20,5% [14-28,7] 75,6% [67-82,5]  0,8%][0,04-4,9]
(n=4) (n=26) (n=96) (n=1)
Postintervenci 6n (n=127)** 9,4% [5,1-16,2] 44,9% [36,1-56,7] 45,7% [36,8-54,7] 0
(n=12) (n=57) (n=58]
*p <0,000001
** p <0,000001

De manera general, el riesgo relativo (RR) de presentar dolor en el grupo de nifios fue de
0,76 [0,63 — 0,92], tras la intervencion se observo una reduccion del riesgo del 23,6% [7,5
—38,8%].

Durante la etapa previa a la intervencion, el dolor de tipo moderado fue mas frecuente en el
grupo de nifias 72,4% [63,8 — 79,5%] (n=97). Tras la intervencion, la proporcion de nifias
con este tipo de dolor disminuy6 (p < 0,00001), ubicandose mas frecuentemente entre el
dolor de leve 52,2 % [43,4 — 60,8%] (n=70) y de moderada intensidad 41% [32,7 — 49,8%]
(n=55).

En el grupo de nifias, el riesgo relativo (RR) de la preintervencion contra la
postintervencion fue de 0,70 [0,59 — 0,82%], la reduccion del riesgo de presentar dolor tras

la intervencion fue del 30% [16,7 — 42,3%].
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Histograma 19 Frecuencia de la intensidad del dolor en las nifias pre y post intervencion
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6.4.1.2 Grados y/o intensidad del dolor segiin el grupo de edad

La intensidad del dolor en el grupo de nifios de 6 afios se modificd de manera significativa
(p<0,00001). Durante la primera etapa, la proporcion mas representativa fue la del dolor de
tipo leve 54,7% [43,5 — 65,2%] (n=47). En la etapa posterior a la intervencion, la
proporcion de nifios que no presentaron dolor aumento, pues paso de 10,5% (n=9) a 19,8%
(n=17), en la categoria leve las proporciones pre y post intervencion fueron cercanas,
mientras que en la categoria moderada el dolor aument6 pues pasa de 34,9% (n=30) a

40,7% (n=35) en la postintervencion.



Ixxvi

Histograma 20 Frecuencia de la intensidad del dolor en los nifios de 6 afios de edad pre y post

intervencion
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En el caso del dolor en los nifios de 6 afos el riesgo relativo (RR) fue de 1,2 [0,9 — 161]
con un aumento del riesgo de presentar dolor durante la post intervencion del 23% [5,1 —
63%].
A los doce afios, la distribucion de nifios con dolor no varié de manera significativa entre
las etapas pre y post intervencion.
A los 12 afios el RR de presentar dolor fue de 0,8 [0,7 — 1,04] y la reduccion del riesgo de
presentar dolor durante la post intrevencion fue de 11,2% [3,8 - 25,9%].
Globalmente la intensidad del dolor en el grupo de jovenes de 18 afios, disminuyd de
manera significativa en la segunda etapa del estudio (p< 0,00001). Previo a la intervencion,
casi la totalidad de jovenes presentaron dolor de tipo moderado 98,9 % [93 — 99,9%]
(n=88), tras la intervencion la intensidad del dolor disminuy6, ubicandose la proporcion

mas representativa en la categoria leve intensidad 30,3% [24,2 — 44,5%] (n=27).
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Tabla 14 Frecuencia de la intensidad del dolor en los nifios de 18 afios pre y post intervencion

Ninguno Leve Moderado Severo
Preintervenci én (n=89)* 0 0 98,9% [93-99,9] 1,1% [0,05-6,9]
(n=88) (n=1)
Postintervenci én (n=89)** 0 30,3% [21,2-41,1] 69,7% [58,8-78,7] 0
(n=27) (n=62)
*p <0,00001
** p <0,00005

Fuente y Elaboracion: Maria Noboa.
A los 18 aios el riesgo relativo (RR) de presentar dolor fue de 0,35 [0,27 — 0,47], mientras
que la reduccion del riesgo de presentar dolor tras la intervencion fue del 64% [52.8 —

73,2%].

6.4.2 Dificultad durante la realizacion de las pruebas: etapas pre y post

intervencion

Globalmente la dificultad que los nifios presentaron durante la ejecucion de las pruebas de
estiramiento muscular, disminuy6 de manera significativa (p< 0,00001) tras el programa de
ejercicios instaurado en los establecimientos educativos. Inicialmente la proporcion de
nifios que presentan dificultad fue de 91,2% [86,9 — 94,2%] (n=238), posteriormente ésta

disminuyé a 66,7% [60,5 — 72,2%] (n=174).
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Histograma 21 Frecuencia de la dificultad a la ejecucion de las pruebas pre y post intervencion
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De manera general, el riesgo relativo de presentar dificultad a la realizacion de las pruebas
fue de 0,73 [0,66 — 0,80] y la reduccion del riesgo durante la post intervencion fue del

26,8% [19,4 — 34,1%].

6.4.2.1 Grados de dificultad a la ejecucion de las pruebas de acuerdo al

sexo

Con respecto a los diferentes grados de dificultad que presentaron los nifios durante la
ejecucion de las pruebas de estiramiento, unicamente la dificultad moderada varid
significativamente (p < 0,00001) durante la segunda etapa del estudio (post intervencion).

Esta pas6 de 37% [28,7 — 46%] (n=47) a 20,5% [14 — 28,7%] (n=26).
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Histograma 22 Frecuencia de la dificultad a la ejecucion de las pruebas en los nifios pre y post

intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar dificultad a la realizacién de las pruebas en los nifios

fue de 0,76 [0,66 — 0,87. Tras la intervencién se obtuvo una reduccion del riesgo del

23,6% [12,6 — 34,2% ].

En el grupo de ninas de igual forma, los grados de dificultad variaron de manera

significativa (p<0,00001). En la categoria moderada, la proporciéon de nifias con dificultad

en grado moderado 56% [47,1 — 64,4%] (n=75) paso6 a 22,4% [15,8 — 30,5%] (n=30) en la

post intervencion. En la categoria leve, la proporcion de nifias aument6 esta pasé de 36,6%

[28,5 — 45,3%] (n=49) a 59% [50,1 — 67,2%] (n=79).

El estudio pone en evidencia un aumento significativo en la proporcion de nifias que se

ubicaron en la categoria “ninguna dificultad” de 7,5% [3,8 — 13,6%] (n=10) a 18,7% [12,6

—26,5%] (n=25).
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Histograma 23 Frecuencia de los grados de dificultad en la ejecucion de las pruebas de estiramiento en
las nifias pre y post intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar dificultad a la realizacion de las pruebas en las nifias
fue de 0,70 [0,61 — 0,80]. Tras la intervencidon se obtuvo una reduccion del riesgo del
29,8%

[19,5 - 39,6%.

6.4.2.2 Grados de dificultad de acuerdo a la edad: etapas pre y post
intervencion

En el grupo de nifos de 6 afios, los grados de dificultad no difierieron de manera

significativa entre las etapas previa y posterior a la intervencion.
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Histograma 24 Frecuencia de los diferentes grados de dificultad en los nifios de 6 afios pre y post

intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar dificultad a la realizacion de las pruebas en el grupo de
6 afios fue de 0,76 [0,60 — 0,95]. Tras la intervencion se obtuvo una reduccion del riesgo
del 23,8% [14,2 — 42%)].

Tras el programa piloto de ejercicios, los grados de dificultad que presentaron los nifios a
los 12 afos durante la realizacion de las pruebas vario significativamente. El grado
moderado disminuy6 de 53,5% [42,4 — 64,2 %] (n=46) a 25,6% [17 — 36,3%] (n=22) en
la post intervencion, mientras que el grado leve aument6 de 46,5% [35,7 — 57,5%] (n= 40)
a65,1%

[54 — 74,8%] (n= 56).
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Histograma 25 Frecuencia de los grados de dificultad en los nifios de 12 afios pre y post intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar dificultad a la realizacion de las pruebas en el grupo de
12 afos fue de 0,76 [0,68 — 0,86]. Tras la intervencion se obtuvo una reduccion del riesgo
del 23,2% [14,4 — 33,2%].

En el grupo de jovenes de 18 afios, la dificultad a la realizacion de las pruebas disminuy6
de manera significativa (p<0,00001) durante la postintervencion. En la categoria
moderada, la proporcion paséd de 70,8% [60 — 79,7%] (n=63) a 25,8% [17,4 — 36,4%] (n=
23) y aument6 en la categoria leve, pues ésta pas6d de 29,2% [20,2 — 39,9%] (n= 26) a
52,8% [41,9— 63,3%)]

(n=47).
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Histograma 26 Frecuencia de los grados de dificultad en el grupo de jovenes de 18 afios pre y post
intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar dificultad a la realizacion de las pruebas en el grupo de
18 anos fue de 0,67 [0,58 — 0,77]. Tras la intervencion se obtuvo una reduccion del riesgo

del 32,5% [22,8 — 42,8%].

6.4.3 Acortamiento isquiotibial pre y postintervencion

De manera global, la proporcion de nifios que presentaron acortamiento muscular
isquiotibial disminuy6 significativamente tras el programa piloto de ejercicios instaurados
en los diferentes establecimientos educativos (p< 0,00001). La proporcion pasd de 77%

[71,3 - 81,8%] (n=201) a 55,6% [49,2 — 61,6%] (n=145).
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Histograma 27 Distribucion del acortamiento muscular isquiotibial pre y post intervencion
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Tabla 15 Distribucion del acortamiento muscular isquiotibial pre y post intervencion

Acortamiento Ausencia de acortamiento
Preintervenci én (n=261)* 77% [71,3-81,8] 23% [18,1-28,6]
(n=201) (n=60)
Postintervencion (n=261) ** 55,6% [41,2-61,6] 44,4% [38,3-50,7]
(n=145) (n=116)
*p <0,00001
**p<0,01

Fuente y Elaboracion: Maria Noboa

De manera global, el riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento muscular fue de 0,29
[0,23 — 0,37]. Tras la intervencion se obtuvo una reduccion del riesgo del 27,8% [17,4 —

37,8%].

6.4.3.1. Acortamiento muscular isquiotibial de acuerdo al sexo

De manera general en el grupo de nifios, tras el programa de ejercicios, el acortamiento
muscular isquiotibial disminuydé de manera significativa (p< 0,0001). En la categoria
marcada, la proporcion pas6 de 35,4% [27,2 — 44,4%] (n=45) a 7,1% [3.,4 — 13,4%] (n=9).

En la categoria normal, la proporcion aumentd de 24,4% [17,4 — 32,9%] (n=31) a 47,2%
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[38,3 -56,2%] (n=60) durante la postintervencion. En la categoria moderada, las categorias

no difierieron entre las etapas pre y post intervencion.

Histograma 28 Frecuencia del grado de acortamiento muscular isquiotibial en los nifios pre y post
intervenciéon

50 - 47,2 (60) 457 ((58) @ Pre intervencién* (n= 127)

O Post intervencion ** (n= 127)

45 1 40,2 (51)
35,4 (45)

301 24431

% de ninos

10 - 7,1(9)

Normal Moderado Marcado

Grados del acortamiento isquiotibial

*p<0,02
** p < 0,00001

En el grupo de nifos, el riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento muscular fue de
0,70 [0,58 — 0,85]. Tras la intervencion se obtuvo una reduccion del riesgo del 29,4% [13,7
—44,1%].

El estudio puso en evidencia una disminucién significativa (p<0,00001) del acortamiento
muscular en las nifias. En la categoria marcada, la proporcion vari6 del 41,8% [33,4 —
50,6%] (n=56) al 3,7% [1,3-8,9%] (n=5). Existe un aumento significativo (p<0,05) en las
proporciones correspondientes al acortamiento moderado, pues paso del 37,3% [29,2 —
46,1%] (m=50) al 54,5% [45,6 — 63%] (n=73). De igual forma la proporcion
correspondiente a la categoria normal aumento6 pasando de 20,9% [14,5 —28,9%] (n=28) a

41,8% [33,4 — 50,6%] (n=56) en la post intervencion.
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Histograma 29 Frecuencia del grado de acortamiento isquiotibial en las nifias pre y post intervencion
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En el grupo de nifias, el riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento muscular fue de
0,73 [0,62 — 0,87]. Tras la intervencidn se obtuvo una reduccion del riesgo del 26,4% [12,4

—39,5%].

6.4.3.2 Grados del acortamiento isquiotibial de acuerdo a la edad pre y

postintervencion

El acortamiento muscular isquiotibial en los nifios de 6 afios disminuyé de manera
significativa (p<0,00001) en la segunda fase del estudio. En la categoria moderada, la
proporcion  pasd de 41,9% [30,3 — 51,3%] (n=n=36) a 19,8% [11,8 — 29%] (n=17),
mientras que en la categoria normal aumentd de 55,8% [44,7 — 66,3%] (n= 48) a 80,2%

[67,2 — 85,4%] (n= 69) durante la post intervencion.
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Histograma 30 Frecuencia del grado de acortamiento muscular isquiotibial en el grupo de nifios de 6

afios pre y post intervencion
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En el grupo de nifios de 6 afios, el riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento muscular

fue de 0,45 [0,28 — 0,75]. Tras la intervencién se obtuvo una reduccion del riesgo del 54%

[21,8 — 83,5%].

En los nifios de 12 afios, durante la etapa de la post intervencion, el acortamiento marcado

disminuyo significativamente (p< 0,00001). La proporcion paso de 33,7% [23,2 — 43,4%]

(n=29) a 2,3% [0,4 — 8,9%] (n=2). La proporcion correspondiente a la categoria normal

(p< 0,001), pasé de 12,8% [6,8 — 22,1%] (n=11) a 38,4% [20,2 — 49,5%] (n=33) en la

segunda etapa del estudio. En la categoria moderada, no existi6 diferencia significativa

entre las etapas previa y posterior a la intervencion.
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Histograma 31 Frecuencia del grado de acortamiento muscular isquiotibial en el grupo de nifios de 12
afios

pre y post intervencion
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En el grupo de nifios de 12 afios, el riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento
muscular fue de 0,70 [0,58 — 0,85]. Tras la intervencion se obtuvo una reduccion del riesgo
del 29,3% [13,7 — 43,6%].

Posterior a la intevencion, los grados de acortamiento muscular isquiotibial en el grupo de
jovenes de 18 afios se modificd de manera significativa (p<0,0001). La categoria marcada
dismuniyo de 78,7% [68,4 — 86,3%] a 13,5% [7,4 — 22,7%], la categoria moderada
aumentd de 21,3% [13,6 — 31,5%] pasa a 70,8% [68,4 — 86,3%] asi como la categoria

normal pasade 0 a 15,7% [ 9,1-25,3] durante la postintervencion.

Tabla 16 Frecuencia del grado de acortamiento muscular en los jévenes de 18 anos pre y post
intervencion

Normal Moderado Marcado
Preintervencion (n=89) * 0 21,3% [ 13,6-31,5] 78,7% [68,4-86,3
(n=19) (n=70)
Postintervencion (n=89 **) 15,7% [9,1-25,3] 70,8% [ 60-79,7] 13,5% [ 7,4-22,7]
(n=14) (n=63) (n=12)
*p <0,00001
**p <0,00001

Fuente y Elaboracion: Maria Noboa
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En el grupo de ninos de 18 afios, el riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento
muscular fue de 0,84 [0, 77 —0,92]. Tras la intervencion se obtuvo una reduccion del riesgo

del 15,7% [8,3 — 24,6%].

6.4.3.3 Acortamiento isquiotibial y la presencia del dolor: etapas pre y

postintervencion

En la segunda etapa del estudio, la porporcion nifios que presentaron acortamiento
muscular isquiotibial acompafiada de dolor disminuy6 de manera significativa (p<0,0001),

ésta paso de 86,2% [80,5 —90,6%] (n=170) a 64,5% [54,7-73,2%] (n=71).

Histograma 32 Frecuencia del dolor y acortamiento muscular en los nifios pre y post intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar dolor y acortamiento muscular isquiotibial fue de 0,74
[0,64 — 0,86]. Tras la intervencion el riesgo de presentar dolor acortamiento disminuy6 en

un 25,2% [13,6 — 36,9%].
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6.4.3.4 Acortamiento isquiotibial y la dificultad pre y postintervencion

En la etapa posterior a la intervencion, el acortamiento muscular y la presencia de
dificultad a la realizacion de las pruebas disminuy6 de manera significativa (p<0,00001),
pasando de 91,9% [87,2-95,1%] (n=195) a 46,6% [39,8-53,6%] (n=99) durante la

postintervencion.

Histograma 33 Frecuencia de la dificultad a la realizacion de las pruebas y el acortamiento en los nifios
pre y post intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar dificultad y acortamiento muscular isquiotibial fue de
0,76 [0,68 — 0,85]. Tras la intervencion el riesgo de presentar dolor y acortamiento

muscular disminuy6 en un 23,8% [15 — 32,9%].

6.4.4 Medicién del angulo popliteo: etapas pre y postintervencion

El acortamiento del angulo popliteo disminuy6 de manera significativa (p<0,00001) tras el

programa de ejercicios llevados a cabo durante la primera etapa del estudio. La proporcion
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de nifios con acortamiento del dngulo disminuy6 de 96,6% [93.3 — 98,3%] (n= 252) a

74,3% [68,5 — 79,4%] (n= 194),

Histograma 34 Distribucion del acortamieto del Angulo popliteo pre y post intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento del angulo popliteo fue de 0,76 [0,71 —
0,82]. Tras la intervencion el riesgo de presentar el angulo popliteo acortado disminuy6 en

un 23% [17 — 29%].

6.4.4.1 Acortamiento del angulo popliteo de acuerdo al sexo

Tras la intervencion, el grado de acortamiento del angulo popliteo en nifios varidé de
manera significativa (p<0,00001). En la categoria “marcada” el acortamiento paso de 48%
[39,1 — 57%] (n=61) a 7,9% [4 — 14,3%] (n=10). Mientras que en la categoria moderada la
proporcion aumento de 48,8% [39,9 — 57,8%] (n=62) a 65,4% [56,3 — 73,4%] (n=83). En
la categoria “leve” la proporcion aumenta en la postintervencion, pasa de 3,1% [1,01-8,3]

(n=4) a 26,8% [19,4-35,4%] (n=34).



xcil

Histograma 35 Frecuencia del grado de acortamiento del angulo popliteo en los nifios pre y post

intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento del angulo popliteo en el grupo de nifios

fue de 0,75 [0,67 — 0,84]. Tras la intervencion el riesgo de presentar el angulo popliteo

acortado disminuyo en un 24,3% [15,7 — 33,1%)].

De manera similar en el caso de las nifas, el acortamiento del angulo popliteo vari6 de

manera significativa (p<0,00001). El acortamiento marcado disminuy6 de 53,7% [44,9 —

62,3%] (n=72) a 6% [2,8- 11,8%] (n=8). Durante la segunda etapa, tanto el acortamiento

moderado como el acortamiento leve aumentaron, en el primer de los casos la proporcion

paso de 42,5% [34,1 — 51,3%] (n= 57) a 69,4% [60,7 — 76,9%] (n= 93), mientras que el

acortamiento leve aumento de 3,7% [1,3-8,9%] (n=15) a 24,6% [17,7-32,9%] (n= 33).
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Histograma 36 Frecuencia del acortamiento del Angulo popliteo en las nifias pre y post intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento del angulo popliteo en el grupo de nifias
fue de 0,78 [0,70 — 0,86]. Tras la intervencién el riesgo de presentar el angulo popliteo

acortado disminuy6 en un 21,7% [13,3 — 30,2%].

6.4.4.2 Acortamiento del angulo popliteo de acuerdo a la edad

A los 6 afios, el grado de acortamiento del angulo popliteo varié de manera significativa
(p<0,0001). En la categoria moderada la proporcion de ninos disminuy6 de 84,9% [75,1 —
91,3%] (n =73) a 54,7% [43.5 — 65,2%] (n = 47). En la categoria leve, la porporcion
aument6 significativamente (p<0,0001) de 10,5% [5,1 — 19,4%] (n=9) a 41,9% [31,4 —
52,9%] (n= 36). Finalmente en la categoria marcada no hubo una diferencia significativa
entre las dos etapas.

Los cambios en las proporciones, traducen una disminucion del acortamiento del angulo

popliteo en los nifios.
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Histograma 37 Frecuencia del acortamiento del Aangulo popliteo en los nifios de 6 afios pre y post

intervencion
90 84,9 (73)
80 - B Pre intervencion* (n= 86)
B Post intervencion ** (n= 86)
70
60 -

41,9 (36)

% de ninos
N
o
|

10,5 (9)

47(4) 35(@)

Leve Moderado Marcado

Grados de acortamiento del angulo popliteo

*p < 0,00001
% p < 0,00001

El riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento del angulo popliteo en el grupo de nifios
de 6 anos fue de 0,64 [0,53 — 0,78]. Tras la intervencion el riesgo de presentar el angulo
popliteo acortado disminuy6 en un 35% [20,7 — 48%].

A los 12 afios, el grado de acortamiento del dngulo popliteo vari6 de manera significativa
(p<0,0001). En la categoria moderada la proporcion aument6 de 46,5% [35,7 — 57,5%] (n=
40) a 69,8% [58,7 — 78,9%] (n = 60) en la post intervencion. Concerniente al acortamiento
marcado, la proporcion disminuy6 de manera significativa (p< 0,0001), pasando de 53,5%
[42,4 — 64,2%] (n = 46) a 9,3% [5,5 — 22,4%] (n = 8). La categoria leve aument6 de

manera similar, esta pasa de 0 a 20,9% [13,1-31,3%] (n=18) en la post intervencion.
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Histograma 38 Frecuencia del grado de acortamiento del angulo popliteo en los nifios de 12 afios pre y
post intervencion

80 - | Pre intervencion* (n= 86)
69,8 (60) O Post intervencion ** (n= 86)

70 -

60 - 53,5 (46)
50 - 46,5 (40)

40 |

% de ninos

30 |
20,9 (18)

20 +

0 9,3(8)

Leve Moderado Marcado

Grados de acortamiento del angulo popliteo

NS

**p <0,00001

El riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento del angulo popliteo en el grupo de nifios
de 12 afios fue de 0,79 [0,70 — 0,88]. Tras la intervencion el riesgo de presentar el angulo
popliteo acortado disminuy6 en un 20,9% [12,5 — 30,6%].

En el grupo de jovenes de 18 afios, el acortamiento del angulo popliteo, al igual que en los
otros grupos de edades, varié de manera significativa (p< 0,00001). La categoria moderada
aumentd de 6,7% [2,7-14,6%] (n= 6) a 25,8% [17,4— 36,4%] (n=23), mientras el
acortamiento en la categoria marcada disminuy6 de 93,3% [85,3 — 97,2%] (n=83) a 59,6%
[48,6 — 69,6%] (n= 53). La categoria leve aument6 de 0% a 14,6% [8,3 — 24%] (n=13) en

la postintervencion.
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Histograma 39 Frecuencia del acortamiento del A&ngulo popliteo en los jovenes de 18 afios pre y post

intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento del angulo popliteo en el grupo de
jovenes de 18 afos fue de 0,85 [0,78 — 0,93]. Tras la intervencion el riesgo de presentar el

angulo popliteo acortado disminuy6 en un 14,6% [7,4 — 23,4%].

6.4.4.3 Acortamiento del angulo popliteo y la presencia de dolor pre y

post intervencion

La proporcion de nifios que presentaron acortamiento del angulo popliteo y que al mismo
tiempo presentaron dolor, disminuyé de manera significativa (p<0,00001) en la segunda
etapa del estudio, pues pas6 de 97% [93,4 — 98,8] a 76,4% [68,8 — 82,7%] (n=117) en la

post intervencion.
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Histograma 40 Frecuencia de nifios con acortamiento del angulo popliteo y el dolor a la realizacion de
las pruebas pre y post intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento del angulo popliteo y dolor fue de 0,78
[0,71 — 0,86]. Tras la intervencién el riesgo de presentar el angulo popliteo acortado y

dificultad a la realizacion de los ejercicios de estiramiento disminuy6 en un 21,2% [14,7 —

28,9%].

6.4.4.4 Acortamiento del angulo popliteo y la dificultad a la ejecucion de

las pruebas

Tras la intervencion, la proporcion de nifios que presentaron el angulo popliteo acortado y
dificultad a la realizacion de las pruebas disminuy6 de manera significativa (p< 0,000001).
La proporcion pas6 de 97,1% [93,1 — 98,9%] (n= 170) a 85,4% [78,5- 90,4%] (n=129) en

la segunda etapa del estudio.
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Histograma 41 Frecuencia de nifios con acortamiento del Angulo popliteo y la dificultad prey post

intervencion
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El riesgo relativo (RR) de presentar acortamiento del angulo popliteo y dificultad fue de
1,02 [0,93 — 1,20]. Tras la intervencion el riesgo de presentar el angulo popliteo acortado y
dificultad a la realizacion de los ejercicios de estiramiento disminuy6 en un 2,1% [1,13 —

7,5%)].

6.5 Comparacion de Medianas entre las diferentes categorias estudiadas

(valores pre y post intervencion)

Un andlisis comparativo entre medianas de las diferentes categorias y el valor de la
probabilidad (valor de p) de cada una, pone en evidencia una diferencia significativa entre
los valores encontrados durante la pre intervencion y la post intervencion, observandose

una disminucion del acortamiento tanto en los isquiotibiales como en el angulo popliteo.
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Tabla 17 Comparacion de Medianas entre las diferentes categorias estudiadas
(valores pre y post intervencion)

VALORES
CATEGORIAS PRE INTERVENCION
n Mediana Min - Max.
Acortamiento isquiotibial (261) 8,3 (0,9-41,9)
Niios 127) 13,2 (0,9-41,9)
Nifas (134) 13,7 (1,8-36,8)
6 Afios (86) 5,8 (0,9-19,3)
12 Aiios (86) 13,4 (1,9-30,3)
18 Aiios (89) 20,8 (5,5-41,9)
Angulo Popliteo (261) 34,6 (14-58)
Niios 127) 33,6 (14 -58)
Nifas (134) 35,6 (14 -57)
6 Aiios (86) 23,9 (14 -36)
12 Aiios (86) 34,3 (20— 46)
18 Aiios (89) 45,4 (21-58)

VALORES
POST INTERVENCION
Mediana Min - Max. Valor de p
7,5 (1,4-23,7) NS
7 (1,4-23,6) <0,0001
7,9 (1,4-23,7) <0,0001
4,3 (1,4-10,5) <0,00001
7,7 (1,4-23,7)  <0,000001
10,4 (1,8-23,5) <0,000001
22,3 (10-48) <0,000001
21,7 (10-42) <0,000001
22,8 (10-48) <0,00001
19,6 (10-41) <0,0005
23,1 (10-41) 0,000001
242 (11-48) 0,000001

6.6 Sintesis de los
investigacion

diferentes resultados obtenidos

durante la

Una tabla recapitulativa general se realizo, con el fin de mostar con mayor precision los

resultados obtenidos durante la presente investigacion asi como la puesta en evidencia de

la disminucion del acortamiento muscular isquiotibial y del dngulo popliteo durante las

etapas pre y post intevencion.



Tabla 18 Tabla recapitulativa de los resultados obtenidos durante las etapas pre y post intervencion

Categorias

Dolor (n=261)
Dolor nifios (n=127)
Ninguno

Leve

Moderado

Severo

Dolor nifias (n=134)

Ninguno

Leve

Moderado

Dolor 6 afios (n=86)

Ninguno

Leve

Moderado

Dolor 12 aiios (n=86)
Ninguno

Leve

Moderado

Dolor 18 afios (n=89)
Ninguno

Leve

Moderado

Marcado

Dificultad (n=261)

Dificultad nifios (n=127)
Ninguna

Leve

Moderada

Dificultad nifias (n=134)
Ninguna

Leve

Moderada

Dificultad 6 afios (n=86)
Ninguna

Leve

Moderada

Dificultad 12 aiios (n=86)
Ninguna

Leve

Moderada

Dificultad 18 afios (n=89)
Ninguna

Leve

Moderada

Acortamiento isquiotibial (n=261)
Acortamiento isquiotibial nifios
(n=127)
Normal
Moderado
Marcado
Acortamiento
(n=134)
Normal

isquiotibial ninas

VALORES
PRE INTERVENCION
n % IC 95%
203 77,8 [72,2-82,5]
4 3,1 [1-83]
26 20,5 [14-28.7]
96 75,6  [67-82.5]
1 0,8  [0,04—49]
5 3,7 [1,3-389]
32239 [17,1-32,1]
97 724  [63,8-79,5]
9 10,5  [5,1-19.4]
47 547 [43,5-652]
30 349 [25,1-459]
0 0 -
11 128  [68-221]
75 872 [77,8-93,1]
0 0 -
0 0 -
88 989  [93-99.9]
1 LI [0,05-69]
238 912 [86,9-94,2]
13 102  [57-17.1]
67 52,8  [43,7-61,6]
47 37 [28,7-46]
10 75 [3,8-13,6]
49 36,6 [28,5-453]
75 56 [47,1-64,4]
23 26,1 [10,8-37,5]
50 58,1  [47-68.5]
13 151  [8,6-24,8]
0 - -
40 46,5  [35,7-57.5]
46 53,5 [42.4-642]
0 - -
26 292 [20,2-39,9]
63 70,8  [60—79,7]
200 77 [71,3-81,8]
31 244 [17,4-32,9]
51 402 [31,6-49.2]
45 354 [27,2-44.4]
28 20,9  [33,4-50,6]

VALORES
POST INTERVENCION
n % IC 95%

148 56,7 [50,4-62,7]
12 94  [51-162]
57 449  [36,1-539]
58 45,7  [36,8-54,7]
0 0 ;

9 67  [33-127]

70 522 [43.4-60,8]
55 41 [32,7-49.8]
17 198  [12,2-30]
34 395 [293-50,6]
35 40,7  [30-51.8]
1 1,2 [0,06-7,2]
19 22,1 [14,1-32,5]
66 76,7  [66,1-84,8]
0 0 ;

27 303 [21,2-41,1]
62 69,7 [588-78,7]
0 0 -

174 66,7  [60,5-72,2]
2 173 [11,4-252]
79 622 [53,1-70,5]
26 20,5  [14-28.7]
25 18,7  [12,6-26,5]
79 59 [50,1-67,2]
30 224 [15,8-30,5]
20 233 [15,1-33,8]
55 64 [52,8-73,8]
11 128  [68-221]
8 9,3 [ 4,3-18]
56 65,1  [54-74.8]
2 256  [17-33.6]
19 21,3 [13,6-31,5]
47 528  [41,9-633]
23 258  [17,4-61,6]

145 55,6 [49,2-61,6]
60 472  [383-56.2]
58 457  [36,8-54,7]
9 7,1 [34-134]
56 418  [33,4-50,6]

Valeur de p
p<0,00001

p<0,05
p<0,00005
p<0,00001

NS
p<0,00005
p<0,00001

NS
p<0,05
NS

NS
NS

p<0,000001
p<0,0000001

NS
NS
p<0,0005

p<0,05
p<0,005
p<0,000001

NS
NS
NS

p<0,01
p<0,001

p<0,01
p<0,01
p<0,000001

p<0,001
NS
p<0,000001

p< 0,0005




ci

Moderado

Marcado

Acortamiento isquiotibial 6 afios
(n=86)

Normal

Moderado

Marcado

Acortamiento isquiotibial 12 afios
(n=86)

Normal

Moderado

Marcado

Acortamiento isquiotibial 18 afios
(n=89)

Normal

Moderado

Marcado

Acortamiento isquiotibial y dolor
preintervencion (n=197)
postintervencion (n=110)
Acortamiento isquiotibial 'y
dificultad

preintervencion (n=212)
postintervencion (n=140)

Angulo Popliteo (n=261)

Angulo Popliteo nifios (n=127)
Leve

Moderado

Marcado

Angulo Popliteo nifias (n=134)
Leve

Moderado

Marcado

Angulo Popliteo 6 afios (n=86)
Leve

Moderado

Marcado

Angulo Popliteo 12 afios (n=86)
Leve

Moderado

Marcado

Angulo Popliteo 18 afios (n=89)
Leve

Moderado

Marcado

Angulo Popliteo y dolor
preintervencion (n=206)
postintervencion (n=153)
Angulo Popliteo y dificultad
preintervencion (n=175)
postintervencion (n=151)

50
56

48
36

11
46
29

19

70

170

195

252

62
61

57
72

200

170

37,3
41,8

55,8
41,9
2,3

12,8
53,5
33,7

21,3
78,7

86,2
91,9
96,6

3,1
48,8

3,7
42,5
53,7

10,5

84,9
4,7

46,5
53,5

6,7
93,3

97

97,1

[29,2-46,1]
[ 33,4-50,6]

[44,7-66,3]
[31,4-52,9]
[094'859]

[ 6,8-22,1]
[42,4- 64,2]
[24,1-44.8]

[13,6-31,5]
[68,4- 86,3]

[80,5- 90,6]
[87,2-95,1]
[93,3 - 98,3]

[1-8,3]
[39,9- 57.8]
[ 39,1-57]

[1,3-8.9]
[ 34,1-51,3]
[ 44,9-62,3]
[5,1-19,4]

[75,1-91,3]
[1,5-12,1]

[35,7-57.5]
[ 42,4-64.,2]

[2,7-14,6]
[85,3-97,2]

[93,4 -98,8]

[93,1 -98,9]

69
17

33
51

14
63
12

71

99

194

34
83
10

33
93

36
47

18
60

13
23
53

117

129

54,5
3,7

80,2
19,7

38,4
59,3
2,3

15,7
70,8
13,5

64,5

46,6

74,3

26,8
65,4

24,6
69,4

41,9
54,7

20,9
69,8
9,3

14,6
25,8
59,6

76,4

85,4

[45,6-63]
[1,3-8,9]

[69,9-87,7]
[12,2-30]

[28,2-49,5]
[48,1- 69,6]
[0,4-8,9]

[9,1-25,3]
[ 60-79,7]
[ 7,4-22,7]

[54,7-73,2]
[39,8-53,6]
[ 68,5-79,4]

[19,4-35,4]
[56,3-73.,4]
[4-14,3]

[17,7-32,9]
[ 60,7-76,9]
[1,8-9,9]

[31,4-52,9]
[43,5-65,2]
[0,9-10,5]

[13,1-31,3]
[58,7-78,9]
[4,3-18]
[8,3-24]
[17,4-36,4]
[ 48,6-69,6]

[68,8 — 82,7

[78,5 -90,4]

p< 0,005
p< 0,000001

p<0,0005
p< 0,0005

p<0,0001
NS
p< 0,000001

p< 0,000001
p< 0,000001

p<0,0001
p< 0,000001
p< 0,000001

p<0,000001
p< 0,05
p<0,000001

p< 0,000001
p< 0,00001
p< 0,000001
p<0,00001

p<0,00001
NS

p< 0,001
p< 0,000001

p< 0,0005
p< 0,000001

p<0,000001

p<0,0005
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7. DISCUSION
Los datos epidemioldgicos y los trabajos de investigacion revelan que las lumbalgias y
demas trastornos asociados a esta patologia comienzan temprano en la vida y que poseen

una alta prevalencia en escolares. Tales alteraciones aparecen generalmente en las etapas
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de crecimiento escolar ligadas a una falta de ejercicio fisico apropiado que otorgue la
tonicidad y flexibilidad a las estructuras musculares que protegen la columna vertebral.

Los periodos de crecimiento en el nifio provocan desequilibrios del sistema Oseo y
muscular, es asi que la relacion entre las manifestaciones osteomusculares (acortamiento
de los isquiotibiales) y la edad pone de manifiesto un incremento en la prevalencia de las
mismas en funcion de la edad (Salminen 1984, Balagué et al. 1988, Mireau et al. 1989,
Olsen et al.,, 1992, Leboeuf 1998 Kujala et al. 1999, Grimmer and Williams 2000,

Wederkopp et al. 2001, Watson et al, 2002).

La proporcion de nifios con acortamiento de los musculos isquiotibiales puesta en
evidencia en el actual estudio, confirma aquella encontrada por Rodriguez y colaboradores
(2003) en su estudio con adolescentes de 11 a 17 anos, donde el 60,5% de la populacion
del estudio presenta acortamiento de los isquiotibiales. Nuestra investigacion mostrd una
proporcion del acortamiento muscular isquiotibial del 77% [72,2 — 82,5%], dato que

englobla toda la poblacion estudiada.

El acortamiento de los musculos isquiotibiales aumentd conforme la edad del nifio fue
mayor, [12,8% (6 afios), 53,5% (12 anos), 78,7% (18 afos)], cifra que se vuelve importante
a partir de los 12 afos, donde la proporcion de nifios con manifestaciones de acortamiento
y falta de flexibilidad se increment6 4 veces en relacion al acortamiento encontrado a los 6
anos.

Este dato se compara con el trabajo de Troussier y colaboradores (1994) y afirmado por
otros investigadores (Mireau y col.1989, Olsen y col.,1992, Burton et al., 1996) donde el
incremento del acortamiento muscular isquiotibial estd relacionado con la edad,

particularmente durante el periodo de la pubertad. Segin Brattberg Gunilla (2003), el
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crecimiento del cuerpo durante la etapa de la pubertad entre los 11 y 14 afios y la falta de
extensibilidad muscular isquiotibial, ha sido considerado como un factor predictivo en la

incidencia de las lumbalgias.

Adicionalmente, nuestros resultados muestran que a partir de los 12 afos, el riesgo de
presentar acortamiento de los isquiotibiales fue 2 veces mayor (OR= 2,03) que en el grupo
de nifos de 6 anos (OR=1) y comparable con aquel encontrado a los 18 afios (OR=2,32).
Adicionalmente, la proporcion de casos con acortamiento de los isquiotibiales es evidente
y comienza a presentarse a partir de los 12 afios (37,3% [30,6 — 44,4%]), volviéndose
importante a los 18 afos (44,3% [37,3— 51,4%]). Estas cifras corresponden a aquellas
encontradas por Harreby y colaboradores (1999), donde el 50% de nifios de 15 a 17 afios

presentan un acortamiento moderado.

El trabajo actual se corrobora con otras investigaciones, poniendo en evidencia la
suceptibilidad que el niflo presenta al acortamiento del grupo muscular isquiotibial durante
el inicio de la pubertad, siendo el grupo de 12 afios el que presenta una vulnerabilidad
remarcable, es precisamente en esta edad cuando el acortamiento comienza a presentarse
explicandose este fenomeno por la oleada de crecimiento 6seo que experimenta el nifio a

partir de esta edad.

Con respecto al sexo, ciertos autores identifican al sexo como un factor de riesgo en el
acortamiento de los musculos isquiotibiales, fendmeno relacionado con el crecimiento

prematuro y rapido en las nifias en relacion a su homologo.
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Investigadores como Halala y colaboradores (2002), ponen de manifiesto una fuerte
relacion entre el aparecimiento de las manifestaciones musculo-esqueléticas entre ellas el
acortamiento muscular isquiotibial y el sexo, donde el grupo de nifias es el mas afectado a
los 18 afios (17% contra 13%). Existen otros trabajos como Taimela y colaboradores
(1997), en el cual ninguna diferencia significativa se puso de manifiesto con respecto al
sexo de los participantes y las patologias musculo-esqueléticas. Sin embago, en este mismo
estudio fue reportada una recurrencia de las mismas al cabo de un afio, del orden de 26%
en los nifos y del 33% en las nifias, reiterando la relacion del acortamiento isquiotibial con

el sexo femenino.

Si bien el sexo, es un factor que parece influir en el acortamiento de los musculos
isquiotibiales, en el presente estudio no se encontrd ninguna diferencia significativa (nifios
47,3% [40,2-54,3] vs nifias 52,7% [45,6-59,7%]) muy probablemente por la muestra no
significativa entre los dos grupos. Asi mismo, el riesgo de presentar acortamiento de los
isquiotibiales tanto en el sexo masculino como en el sexo femenino no aportd ninguna

relacion significativa (femenino OR=1,06 vs masculino OR=0,95).

Al llevar a cabo una evaluacion del programa preventivo de los ejercicios fisicos
destinados a mejorar la extensibilidad muscular isquiotibial, nuestro trabajo pone en

evidencia una mejoria importante en la mayor parte de parametros estudiados.

Si analizamos el dolor y la dificultad que experimentaron los nifios, como manifestaciones
asociadas al acortamiento muscular isquiotibial, nuestro estudio pone en evidencia que tras
la intervencidn preventiva se presenta de manera global una disminucion en la proporcion

de casos de nifios con dolor (77,8% [72,2-82,5%] vs 56,7% [50,4-62,7%]), sin embargo en
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el grupo de nifios de 6 afios paraddjicamente la proporcion aument6 en la segunda fase del
estudio (39,4% [25,1-45,9%) vs 40,7% [30,3-51,8%]). Asi mismo globalmente, el riesgo
de que los nifios presenten dolor disminuyo en un 27% [16,8-36,9%]. En el caso de los
nifios de 6 afios el riesgo aumento en un 23% [5,1-63%]. Este fendmeno se explica por la
subjetividad y en la evaluacion del dolor. El dolor es un parametro subjetivo cuya
evaluacion esta ligada a la interpretacion de la persona que evalta al nifio. Adicionalmente
a ésto se suma el factor edad, a los 6 afios el nifio no presenta todavia una capacidad clara

de disertacion.

Con respecto a la dificultad, globalmente y tras la intevencion la proporcion de casos
disminuyo6 (91,2% [86,9 — 94,2%] vs 66,7% [60,5-72,2%]), ésta se acompaiia de una
reduccion del riesgo del 26,8% [17,4-37,8%]. En el grupo de nifios de 6 afios ninguna
diferencia se puso en evidencia entre la etapa pre y post intervencion. Notablemente la

dificultad al igual que el dolor, es un factor de evaluacion subjetiva.

El acortamiento de los musculos isquiotibiales al igual que los otros pardmetros evaluados,
mejorod tras el programa de ejercicios preventivos, disminuyendo la proporcidon de casos
(77% [71,3-81,8%] vs 55,6% [49,2—61,6%]). El estudio ademas pone en evidencia que tras
la intervencion existid6 una reduccion del riesgo relativo de presentar acortamiento
isquiotibial en un 27,8% [17,4-37,8%]. En el grupo de nifios de 6 afios el acortamiento
disminuyo (43% [32,5-54,1%] vs 19% [12,2 — 30%]), asi que a los 12 anos (87,2 [77,8—

93,1%] vs 61,6% [50,4-71,7%]) y 18 afios (100% [94,8—100%] vs 84,3% [74,6-90,8%]).

Rodriguez y colaboradores (2003), llevaron a cabo un trabajo de investigacion en el que

realizaron una evaluacion de la flexibilidad muscular del grupo de los isquiotibiales en 83
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nifos escolarizados de entre 9 y 15 afios de un centro publico de la ciudad de Murcia, tras
implementar una serie de ejercicios durante 32 semanas. La evaluacion mostrd que tras el
programa instaurado en el grupo de niflos de primaria el acortamiento pasé de 26% a
21,7%, y en el grupo de jovenes de secundaria la proporcion paso del 52,1% al 21,7%,

mostrando una evidente mejoria.

Nuestra investigacion al igual que el trabajo de Rodriguez, pone en evidencia una mejoria
importante en la flexibilidad de los musculos isquiotibiales en cada uno de los grupos
evaluados, sin embargo al comparar las proporciones de flexibilidad y acortamiento
muscular, los resultados entre los dos trabajos son lejanos y no representan nuestra

realidad.

Al igual que otros estudios y articulos relacionados con la prevencion y promociéon de la
salud, coincidimos en la importancia relevante que tiene la actividad fisica y los
programas de Educacion fisica instaurados desde edades tempranas en el desarrollo de los
estilos de vida saludables. El movimiento y el nifio son dos factores inseparables, cualquier
limitacion en el aspecto motor tiene efectos duraderos en la personalidad y desarrollo
fisico del nifio, por tanto la Educacion Fisica y el deporte en la nifiez dentro de la politica
de una escuela saludable, ya sea en sus manifestaciones recreativas o educativas llevan a la

preservacion de la salud.

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
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La extensibilidad de la musculatura isquiotibial no se ve influenciada por el sexo,
tanto los nifilos como la niflas presentan manifestaciones de acortamiento muscular
en proporciones similares.

La edad juega un papel importante en el acortamiento de los musculos
isquiotibiales, pues ésta se incrementa conforme la edad del nifio es mayor. A los 6
afos el acortamiento muscular isquiotibial es nulo o casi inexistente, a los 12 afios
se hace presente de manera evidente y en proporciones moderadas, mientras que a
los 18 afios el acortamiento es marcado, la mayor parte de jovenes la presentan.

Al evaluar la intervencién preventiva llevada a cabo en los escolares participantes,
podemos concluir que el programa de ejercicios destinados a mejorar la flexibilidad
muscular isquiotibial, constituye una herramienta valida y eficaz para mejorar el
grado de acortamiento muscular.

La extensibilidad de la musculatura isquiotibial mejora notablemente con la
realizacion de tan s6lo 40 minutos de estiramientos a la semana. Esta mejoria fue
evidente en los tres grupos de individuos investigados.

La Educacion Fisica dentro del proyecto de una Escuela Saludable desempefia un
papel fundamental en el campo de la promocion de la salud, la prevencion de
complicaciones y en el estado de salud general de nuestra sociedad.

El fomento de habitos saludables, como el ejercicio en etapas tempranas de la vida
no sélo que protege de enfermedades y complicaciones en etapas tardias, sino que
es util en evitar lesiones originadas por el acortamiento muscular que se
manifiestan a partir de los 12 afios de edad.

El grado de acortamiento muscular isquiotibial en el grupo de nifios participantes y

su disminucion, debe ser sustentado con otras investigaciones que permitiran
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sustentar los resultados hallados y al mismo tiempo llevar a cabo un seguimiento de
los casos a mediano y largo plazo.

* Las pruebas de medicion del acortamiento muscular isquiotibial llevadas a cabo
durante la investigacion se complementan, razoén por la que se utilizaron las dos.
Sin embargo la identificacion del grado de flexibilidad y acortamiento muscular
isquiotibial puede ser valido con el empleo de una de ellas, por lo que queda a
cargo del investigador/a el definir este criterio metodoldgico en base a las

caracteristicas de la poblacion objetivo.

RECOMENDACIONES

La actividad fisica es una caracteristica natural de los nifios y adolescentes, es propicio

fomentar y estimular en ellos el placer por el deporte con el objetivo principal de

proporcionar horas de recreacion y esparcimiento que refuercen el autoestima, ayuden a la
socializacion e integracion de grupos pares, dentro de un enfoque de Promocion de la

Salud. Dentro de las recomendaciones citamos:

e Al estar concientes de la problematica que envuelve la presencia de lumbalgias y
hernias discales en el desenvolvimiento de un individuo y su relacion con el
acortamiento isquiotibial se presenta en edades tempranas, es necesario instaurar en los
establecimientos educativos publicos y privados dentro de la malla curricular y
especificamente dentro del dominio de la Educacién Fisica, programas de ejercicios y
actividades preventivas, destinadas a mejorar el acortamiento isquiotibial y alcanzar un
grado de extensibilidad muscular adecuada y 6ptima para el nifio.

» Tras identificar el grupo suceptible en el que el acortamiento muscular isquiotibial se
hace evidente (12 afos), es necesario orientar la prevencion a una edad mucho mas

temprana. El programa preventivo en Eduacacion Fisica debe dirigirse a los nifios de
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entre 8 y 10 afos, edad en la que el nifio no empieza aun su etapa de desarrollo y tiene
una mayor capacidad de decision y autonomia que el grupo de nifios de 6 afios.

Se recomienda 3 sesiones semanales de estiramientos, de 1 a 3 series de ejercicios,
tomando en cuenta un tiempo minimo de 10 minutos por serie.

Es importante la capacitacion a los maestros de Eduacion Fisica asi como el incorporar
en el programa preventivo de estiramiento muscular, un enfoque y una reorientacion
del mismo hacia la busqueda de la salud y el bienestar del nifio, tomando en cuenta
principalmente actividades que influyan en el crecimiento corporal en perfecta armonia

evitando en el futuro alteraciones penosas de la columna lumbar.

Desde el punto de vista educativo, donde la escuela promotora de salud sea el eje
mentalizador y ejecutor, es preciso llevar a cabo una intervencion preventiva que evite

la pérdida paulatina de la extensibilidad isquiotibial con la edad.
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Anexo 1. Curva de crecimiento y desarrollo normal del nifio

La velocidad de crecimiento varia con la edad: la curva es mas empinada al principio de la
vida, en los tres primeros afos, luego se presenta un descenso y una gradual inflexion de la
curva que se vuelve costante a lo largo de las edades preescolar y escolar hasta llegar a un
nuevo punto de aceleracion del crecimiento que corresponde al pico de aceleracion puberal
, que ocurre en los dos sexos pero a diferente edad: entre los 12 y 15 afios para las mujeres

y entre los 13 y 18 afios para los varones.

Curva de crecimiento y desarrollo normal del nifio
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Anexo 2. Valores de referencia de la prueba de Flexion del tronco y caderas,
modificada por Hoeger en 1989, citado por Haag, Hoeger , George 6 Test de Distancia
Dedos- Planta de los pies (DDP)
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Tabla 2. Valoracion de la flexion del tronco y caderas (Test distancia dedos planta de los pies)

Valoracion de la flexion del tronco y Rango en centimetros
caderas (Test distancia dedos planta

de los pies)

Distancia normal <5cm

Acortamiento moderado 5-15cm
Acortamiento marcado >15cm

Fuente: Werner W.K Hoeger.Lifetime Physical Fitness & Wellness: A Personalizad Program,
Englewood, CO: Morton Publishing Company. 1995.

Anexo 3. Valores de referencia de la prueba de medicion del angulo popliteo
propuesto por Kendall, Kendall y Wadsworth

Tabla 3. Valoracion de la medicion del Angulo popliteo

Valoraci 6n del Angulo popliteo Rangos en
grados
Angulo Normal 0-15°
Acortamiento moderado 16 — 34°
Acortamiento marcado > 35°

Fuente: Rodriguez Pedro y Santoja Fernando, Repercusiones postuales con los estiramientos en flexion del
tronco y las pruebas de distancia dedos - suelo, Facultad de Educacion Fisica de la Universidad de Murcia:
Espana, Octubre 2004.

Anexo 4 Lista de establecimientos educativos participantes pertencecientes al Barrio el Inca de la

ciudad de Quito
Establecim ientos educativos

participantes

Colegio De America

Escuela Union Nacional de Periodistas

Centro Educativo Modelo

Colegio Becquerel

Colegio America Latina

Colegio Marista

Colegio Nuestra Senora del Rosario

Anexo 5 . Escala de evaluacion del dolor
Nivel de dolor al estiramiento muscular Valor
Niguno 1
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Leve 2
Moderado 3
Severo 4

Anexo 6. Escala de evaluacion del grado de dificultad frente a la ejecucion de los ejercicios de
estiramiento muscular.

Nivel de dificultad al estiramiento muscular Valor
Niguna 1
Leve 2
Moderada 3
Severa 4

Anexo 7. Descripcion del Programa piloto de ejercicios de elongacion de los misculos
isquiotibiales (Intervencion preventiva)

A continuacioén presentamos en detalle, el plan de intervencion preventiva: la serie de
gjercicios de estiramiento que comprenden 3 ejes principales la flexion de la cadera,
extension de la rodilla, y la anteversion de la pelvis, destinados a mejorar el acortamiento
muscular isquitibial en los nifios y adolescentes.

Cada ejercicio se repitio 10 a 20 veces, el tiempo de trabajo para cada grupo muscular y
articulacion no super?6 los 40 segundos. Previamente se realizé un buen calentamiento.

Ejercicio N. 1

Arrodillado sobre una colchoneta, completar la flexion de las piernas de modo que los glateos
se apoyen sobre los talones de los pies. En esta posicién realizar rebotes, elevando y
descendiendo ligeramente las rodillas.

Realizar 1 — 3 series de 10 — 20 repeticiones

Ejercicio N. 2

Sentado en el suelo con las piernas extendidas y juntas. Flexionar el tronco hacia adelante,
intentar tocar con las manos las puntas de los pies.

Realizar 1 — 3 series de 10 — 20 repeticiones

Ejercicio N. 3

Sentado en el suelo con las piernas separadas . Alternativamente intentar tocar con las manos
las puntas de cada pie mediante rebotes, sin dolblar las rodillas.

Realizar 1 — 3 series de 10 — 20 repeticiones

Ejercicio N. 4

De pie con las piernas extendidas y juntas, flexionar el tronco acercando y alejando la cara de
las rodillas mediante balanceos alternativos de los brazos hacia delante y atras.

Realizar 1 — 3 series de 10 — 20 repeticiones

Ejercicio N. 5

Con las piernas separadas y extendidas flexionar el tronco hacia adelante, intentando tocar el
suelo con las manos lo mas atras posible. Realizar rebotes acercando y alejando las manos
del suelo sin flexionar las rodillas.
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Realizar 1 — 3 series de 10 — 20 repeticiones

Ejercicio N. 6

Con una pierna extendida y la otra flexionada, estando cruzada por delante para impedir la
flexion de la atrasada. Flexionar el troco hacia adelante sin doblar las rodillas y mediante
rebotes acercar y alejar las manos del suelo delante de los pies.

Realizar 1 — 3 series de 10 — 20 repeticiones

Ejercicio N. 7

Sentado con ua pierna extendida adelante y la otra flexionada, flexionar el tronco hacia
adelante intentando tocar con las manos la punta del pie que se encuentra adelante.

Realizar 1 — 3 series de 10 — 20 repeticiones

Ejercicio N. 8

En parejas, uno de ellos sentado con las piernas extendidas y juntas, el otro companero de pie
debe estar situado detras, éste presiona con las manos la espalda de su comparfiero para
intentar que alacance con sus manos la punta de los pies. Cambiar de posicion entre ambos
miembros de la pareja.

Realizar 1 — 3 series de 10 — 20 repeticiones

Ejercicio N. 9

En parejas situado uno en frente del otro cogidos por ambas manos, con las piernas
extendidas, las plantas de los pies de cada uno deben topar los de su homologo.
Alternativamente traccionar al companero atrayendolo hacia si, mientras aquel flexiona el
tronco y mantiene sin doblar las rodillas. Cambiar de posicién entre ambos miembros de la
pareja.

Realizar 1 — 3 series de 10 — 20 repeticiones




