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Resumen

El asma es una enfermedad crénica no trasmisible que tratada adecuadamente
con medicacion y actividad fisica no afecta el desarrollo de la vida cotidiana. Estudiando sobre
el tema, hallamos que la mayoria de las personas que padecen asma, poseen alteraciones
posturales propias de esta enfermdedad, dentro de las cuales se encuentra el acortamiento de
la cadena muscular posterior de miembros inferiores. Por esta razon, decidimos implementar
un método especifico del entrenamiento de la flexibilidad: el Stretching Global Activo (método
gue trabaja el cuerpo desde el concepto de cadenas musculares), con el fin de comprobar si el
trabajo de la flexibilidad modificaria favorablemente dichos acortamientos y la salud respiratoria

de las alumnas.

Se trabaj6é durante 3 meses con 10 alumnas adultas mayores con asma a las cuales se
les testeo su nivel de flexibilidad de cadena muscular posterior antes y después del periodo
trabajado. Lo mismo sucedié con los valores espirometricos, que fueron medidos antes y
después del SGA. Debido a que se decidi6 evaluar también el proceso, se utilizaron los valores
de picoflujo espiratorio, mecanismo con el cual se midi6 la capacidad pulmonar pre y post

clases de SGA.

Finalizado el periodo, se realizé una evaluacion longtudinal y normativa y mediante la
estadistica descriptiva se realizé un analisis de distribucion de frecuencia, llegando a la
conclusion de que la implementacion del SGA fue favorable para la flexibilidad de un bajo

porcentaje de la muestra sin manifestar modificaciones significativas a nivel respiratorio.

Palabras claves: Asma - Flexibilidad - Stretching Global Activo — Adulto mayor



1. PRIMERA PARTE: DELIMITACION TEORICA DEL OBJETO DE ESTUDIO

1.1 Areatematica, ramay especialidad
Area temética: Actividad fisica y salud

Rama: Actividad fisica adaptada.

1.2 Temay subtema

Tema: Aplicacion de un método de entrenamiento de la flexibilidad en mujeres adultas

mayores con asma.

Subtema: Relacién entre la flexibilidad de la cadena muscular posterior y los valores

espirométricos y de picoflujo espiratorio en mujeres adultas mayores con asma.

1.3 Introduccién

Esta investigacion nace a través de la catedra de Acondicionamiento Fisico donde
aprendimos sobre asma y otras enfermedades crénicas. Alli se despert6 cierta curiosidad
respecto al tema, por lo cual comenzamos a buscar una vacancia cientifica. A través de la
exploracién de antecedentes, descubrimos la falta de informacién sobre la relacién entre la
flexibilidad de los musculos posteriores y la mecanica respiratoria, por lo que decidimos guiar

nuestro trabajo por ese camino.

Acudimos a Fundaler, una fundacion dedicada al tratamiento del asma y otras
enfermedades alérgicas, la cual desarrolla en el Cenard (Centro nacional de alto rendimiento

deportivo), los dias sdbados un programa de actividad fisica adaptada para personas con



asma. Las actividades se encuentran dirigidas a tres grupos: por la mafiana a nifios de hasta
12 afios y por la tarde a adolescentes, adultos y adultos mayores. Nuestra investigacion se

llevd a cabo con el grupo de mujeres adultas mayores.

El asma es una enfermedad crénica que afecta el aparato respiratorio de los seres
humanos. No distingue nifios, adultos, hombres y mujeres, y de acuerdo a investigaciones
médicas, no tiene cura, si no que se controla. El tratamiento de dicha enfermedad
mayoritariamente es a través de farmacos; drogas especificas que controlan y previenen los
episodios asmaticos. También la atencién con médicos especialistas, la educacion a la familia
del paciente con respecto al asma y los controles ambientales, forman parte del tratamiento. Se
ha demostrado en investigaciones Moreno (1999), la importancia de realizar actividades fisicas
adaptadas para el tratamiento de esta enfermedad. Contrariamente a lo que se creia antes, las
personas que tienen asma pueden y deben realizar actividad fisica para el tratamiento de su
enfermedad; obteniendo resultados favorables tanto para el control del asma como para la

mejoria de su aptitud fisica.

Con esta investigacién apuntamos a mostrar la importancia del trabajo de la flexibilidad
en personas con asma. A través de evidenciar tedrica y empiricamente la relacion existente
entre la flexibilidad de musculos de la cadena posterior y la funcién respiratoria,

comprobaremos si un método correctamente planificado, favoreceria el tratamiento del asma.

1.4 Problema

¢, Qué relacién existe entre el nivel de flexibilidad de la cadena muscular posterior y los
valores espirométricos de mujeres adultas mayores con asma que realizan un programa de
AFA en el Cenard, implementando el método Stretching global activo, en un periodo de 3

meses?



¢ Qué relacion se establece entre el nivel de flexibilidad de la cadena muscular posterior
y los valores de pico flujo espiratorio de mujeres adultas mayores con asma que realizan un
programa de AFA, implementando el método Stretching global activo en un periodo de 3

meses?

1.5 Antecedentes y justificacion
1.5.1 Exploracion del estado del arte y seleccion de antecedentes

Hemos hecho una revision sobre el tema escogido en la biblioteca de la Universidad de
Flores, en el CAID (centro argentino de informacion deportiva) y en distintas revistas cientificas;
obtuvimos una serie de tesinas y articulos cientificos relacionadas con asma, actividad fisica,
flexibilidad y adultos mayores. La poblacion de estas investigaciones fueron nifios,
adolescentes y mujeres adultas; con lo que no se encuentran directamente relacionadas con

nuestro trabajo de investigacion; ya que nuestra poblacion son mujeres adultas mayores.

A continuacion expondremos los aspectos importantes y relacionables, de dichas

tesinas:

Moreno Gustavo (1999). Actividades Fisicas Adaptadas para insuficientes respiratorios. [Tesis

de licenciatura, Uflo]. Buenos Aires.

En esta investigacion se evalué el efecto de un programa de actividades fisicas
adaptadas para personas con insuficiencia respiratoria y asma inducida por el ejercicio. Se
compararon los resultados del tratamiento del asma bronquial en dos grupos de nifios de entre
8 y 12 afios. Se dividi6 a la muestra en un grupo “deportivo” y otro “sedentario”. Con el grupo

de nifios activos, se desarrollé un programa experimental de gimnasia respiratoria, natacion,



juegos y deportes adaptados a su enfermedad como parte del tratamiento para la misma,;
mientras que el grupo sedentario continué con el tratamiento habitual de medicacién sin
participar del programa de actividad fisica. La hip6tesis propuesta expresaba que los nifios del
grupo deportivo, mejorarian su asma al complementar su tratamiento de farmacos con actividad
fisica. Afirmativamente fue asi, ya que los resultados obtenidos evidenciaron que el grupo
deportivo logré mejorar su calidad de vida por medio de las actividades fisicas adaptadas,
sumado al tratamiento habitual. Otros resultados obtenidos por parte del grupo deportivo
fueron: la disminucién en el uso de medicacion, disminucion de la intensidad y frecuencia de las
crisis asmaticas, aumento de los valores del pico flujo espiratorio y disminucién de los sintomas

de bronco espasmo inducido por ejercicio aumentando la tolerancia al esfuerzo.

Hemos decidido citar la investigacion de este autor, ya que refleja la importancia de la
realizaciéon y pertenencia a un programa de actividad fisica adaptada para personas con asma.
No se relaciona directamente con nuestro trabajo de investigacion ya que el programa de
A.F.A propuesto, no se centra en el trabajo de la flexibilidad, si no que se aborda de manera
general. También la poblacién no coincide con nuestra poblacién seleccionada, pero nos sirve
para comprender conceptos sobre asma y actividad fisica. Este trabajo también posee tablas
de referencia para el uso de flujo pico y planillas de seguimiento, las cuales nos han sido de

utilidad.

Fluge t; Richter J; y col. (1994), Efectos de ejercicios de respiracion y Yoga, en pacientes con

asma bronquial. [Investigacion proveniente de Alemania,publicada en Medline]

En esta investigacion se compararon los efectos de ejercicios de respiracion en Yoga,
en 36 sujetos adultos con asma moderada. Se dividio al total de los pacientes en tres grupos,

de los cuales dos de ellos participaron de tres meses de un entrenamiento basado en ejercicios



respiratorios de Yoga, mientras el tercer grupo descansaba sin ningun tratamiento adicional
(grupo control). Se controlaron las variables: terapia farmacolégica, parametros de las
funciones pulmonares y estado mental de los pacientes; esta Ultima se infirié a través de
cuestionarios. Al finalizar el estudio no se observo un efecto en los medicamentos inhalados
sobre el FEV1 (volumen espiratorio forzado en el primer segundo) entre los diferentes grupos.
En cambio, los ejercicios respiratorios del Yoga, causaron una significativa mejoria en el estado
mental; solo los ejercicios respiratorios indujeron una mejoria en los parametros de las
funciones pulmonares (FEV1 y CV, VR.) comparado con los valores basales de cada paciente
antes del estudio. Los ejercicios respiratorios en combinacion con medicacion broncodilatadora

causaron un efecto adicional.

Hemos citado este trabajo ya que el Yoga, aborda la respiraciéon de manera consciente
la cual se encuentra relacionada con el diafragma y el trabajo de posturas que demandan una
cierta flexibilidad tanto de miembros superiores como del inferior. Mas alla de que el yoga no
se encuentre directamente relacionado con el entrenamiento de la flexibilidad, consideramos
gue partes de este trabajo como algunos temas del marco teérico, nos fueron utiles. La
poblacién tampoco coincide con la nuestra, por lo cual pone en evidencia la falta de informacion
en adultos mayores asmaticos, corroborando la escasa investigacion sobre el tema. Si coincide
el periodo en el cual se realizé el trabajo, pero no en la metodologia ya que nosotros no

trabajamos con grupo experimental y grupo control.

Escalante, I.; Hernandez, H. (2012), Evaluacion de la condicion fisica en personas de 60 afios
0 mas. [Investigacién proveniente de Cuba publicada en Revista digital EFdeportes] Buenos

Aires.



En esta investigacion el problema expuesto por los autores fue el escaso conocimiento
de la aptitud fisica en adultos mayores. A raiz de esta situacion, un grupo de investigadores
apuntd a conocer mediante evaluaciones el valor de las capacidades condicionales en el adulto
mayor, como punto de partida para la elaboracion de un programa de actividades. Se
estructuré una bateria de test que permitié evaluar velocidad, resistencia, flexibilidad y fuerza.
Esta fue aplicada en una muestra nacional conformada por siete provincias —Pinar del Rio, La
Habana, Cienfuegos, Sancti Spiritus, Ciego de Avila, Las Tunas y Santiago de Cuba—, en tres
municipios en cada una de ellas. Con los datos obtenidos en el disefio de muestra nacional se
conformé la Norma Cubana para la Evaluacion de la Condicion Fisica en personas de 60 afios
0 mas. Esta investigacion sirvié de apoyo al Programa del Adulto Mayor por su validez,
respondiendo a necesidades e intereses del organismo nacional cubano, el INDER (Instituto
Nacional de Deportes, Educacion fisica y Recreacidn). Sus propdésitos son a futuro mejorar
notablemente el proceso docente educativo en la atencién a los adultos mayores, al desarrollar

su autonomia, conocer sus posibilidades y reducir su dependencia de los demas.

A nuestra investigacion nos aportd herramientas Utiles tales como una bateria de tests,
en las cuales se encontraba el test de flexibilidad de flexion de tronco y el protocolo para su
aplicacion. Si bien la poblaciéon es similar ya que se trabaj6é con adultos mayores, la diferencia
radica en su estado de salud; en esta investigacion se trabajoé con adultos mayores sanos, por
lo que no podemos comparar la flexibilidad de un adulto mayor sano con un adulto mayor con

asma. En nuestro marco teérico hablaremos sobre la flexibilidad en personas con asma.

Garcia Diaz, Y., Contreras, B. (2011). La aptitud fisica en el adulto mayor de la ciudad de
Pamplona, norte de Santander, Colombia. [Investigacion proveniente de Colombia publicada en

Revista digital EFdeportes], Buenos Aires.
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En este articulo se expone un estudio realizado con 34 adultos mayores
pertenecientes a tres clubes de la ciudad de Pamplona, Norte de Santander, Colombia. A dicha
muestra se la evalud con pruebas especificas tales como: el IMC (indice de Masa Corporal),
Test de la milla, escala de Borg y el indice de Lawton Brody, antes y después de la intervencion

de un programa de ejercicio fisico con el fin de mejorar su aptitud fisica.

Los adultos mayores de la ciudad de Pamplona presentan una gran atraccion y
satisfaccion por los programas de actividad fisica. Sostienen que el desarrollo de las cualidades

fisicas permitira que mejore su participacion en la sociedad y su estilo de vida.

Una vez seleccionada la poblacion, se les aplicé la bateria de test registrando datos
previos al entrenamiento. Luego se hizo una intervencion durante 25 semanas en donde se
trabajo con un programa de ejercicio fisico. Al finalizar se realizaron las evaluaciones post
entrenamiento. Se procedid a analizar los resultados, se sacaron conclusiones y
recomendaciones. Se comprob6 que las pruebas aplicadas son esenciales para la
planificacion, dosificacidén, seguimiento y control de la aptitud fisica dentro de los programas de
ejercicio fisico en los adultos mayores. El objetivo general era implementar un programa de
actividad fisica para el mejoramiento de la condicién fisica y el estilo de vida saludable en los
adultos mayores en la ciudad de Pamplona, Norte de Santander, argumentando que dicha

poblacion posee altos indices de enfermedades coronarias, entre otras.

Al igual que la anterior investigacion, los adultos mayores pertenecientes a esta
investigacion no poseen enfermedades respiratorias como lo es en nuestra investigacion. Se
puede llegar a comparar ya que se realizé un entrenamiento de la aptitud fisica la cual incluye a
la flexibilidad; también coincide con la misma edad poblacional, pero nuevamente se repite el

hecho de que son adultos mayores sanaos, por lo cual, no hay coincidencia plena.

11



Schunk, Analia. (2009) Habitos de ejercicio en el hogar, en personas con asma y osteopenia.

Su incidencia en la aptitud fisica. [Trabajo de investigacion, UFLO] Buenos Aires, Argentina.

Este estudio se realiz6 sobre una mujer de 47 afios, que padecia de asmay
osteopenia. El problema a investigar fue comprobar si existe un grado de mejora en la aptitud
fisica implementando un plan de ejercicios adaptados en el hogar, como un agente mas, en el
tratamiento de una persona con asma y osteopenia. Luego de un trayecto de trabajo de tres
meses de duracién fue encuestada y se lleg6 a la conclusion que dichas personas sin la
posibilidad de acceder a un gimnasio, programa de salud, etc. pueden mejorar su aptitud fisica
realizando ciertos ejercicios, a una determinada intensidad y frecuencia, adoptando asi habitos
de vida activos que influiran positivamente en el tratamiento de su enfermedad, posibilitando el

mejoramiento de su calidad de vida.

Seleccionamos este trabajo ya que su problema esta orientado a conocer el grado de
mejora en la aptitud fisica de personas con asmay osteopenia que realizan algun tipo de
actividad fisica adaptada al hogar. Si bien nuestra investigacion esta orientada a personas que
realizan actividad fisica fuera del hogar y no padecen osteopenia; parte del marco tedrico,
herramientas de investigacion y datos obtenidos nos fueron de importancia para nuestra

investigacion.

Saez, Viviana (2003).Trabajo de flexibilidad para mujeres asmaticas. [Trabajo de investigacion,

Uflo], Buenos Aires.

Decidimos incluir esta tesina como antecedente ya que se encuentra estrechamente
relacionada con nuestra investigacion por el trabajo de la flexibilidad, la pertenencia a un
programa y la variacion de los valores del pico flujo, (indicador de la capacidad pulmonar). Este

trabajo se trata de un disefio exploratorio, cuyos objetivos fueron conocer los posibles

12



beneficios que provocaria un programa de flexibilidad en mujeres asmaticas identificando los
valores del pico flujo y su relaciéon con dicho programa. Este trabajo de investigacion busco
determinar el grado de relacién que se establece entre los trabajos de flexibilidad y el aparato
respiratorio, investigar si existe alguna mejoria en la mecanica respiratoria y si favorece o no la
expansion y movilidad de la caja toracica. El propésito de dicha investigacion consistié en lograr
la disminucion de la frecuencia de las crisis y mejorar la calidad de vida de las personas (en
este caso mujeres) que padecen asma. Se obtuvieron resultados efectivos luego de la
implementacion un programa que cumplié con tres estimulos semanales durante tres meses,
trabajando con métodos de flexibilidad activos y pasivos, en musculos posteriores,
comprobando su incidencia positiva en la mecanica respiratoria (evaluando segun valores del
pico flujo), produciendo relajacién del diafragma y desbloqueo toracico. Esta investigadora
obtiene resultados que avalan su hipétesis; el entrenamiento de la flexibilidad de los musculos

posteriores de la columna vertebral, modifican favorablemente el valor obtenido en el pico flujo.

Existen diferencias con nuestro trabajo de investigacién en: la poblacion, el método de
entrenamiento de la flexibilidad, masculos implicados y variables que utiliza en la matriz de
datos, ya que por ejemplo no utiliza la medicién de los niveles de flexibilidad. Evidentemente es
una de las investigaciones mas Utiles y relacionables con la nuestra, por la correlacién entre la

flexibilidad y los valores de pico flujo.

Boccaccini, Nancy (2001). Trabajos de elongacion para mujeres asmaticas. [Trabajo de

investigacion, Uflo], Buenos Aires.

El problema de esta investigacion fue establecer que consecuencias le generaria
a la mujer con asma de entre 20 y 35 afios la participacién en un programa de actividades

especificas, donde se trabaja la flexibilidad de los musculos posteriores de las extremidades

13



inferiores y su correlacion con la mecénica respiratoria. Para comprobar esto, se disefié un
programa de flexibilidad de 13 semanas de duracion, en el cual se trabajé con métodos activos

y pasivos. La poblacion con la que se trabajo fueron once mujeres de entre 20 y 35 afios.

Los resultados respondieron a la hipétesis: a través del trabajo de elongacién de los
musculos posteriores de los miembros inferiores, se logré un aumento en la flexibilidad de los

mismos y consecuentemente un desbloqueo toracico mejorando la mecéanica respiratoria.

Sin duda, es la investigacion que mas se relaciona con la nuestra; la autora se
plantea comprobar la relacion existente entre el trabajo de la flexibilidad de la musculatura
posterior de miembros inferiores y la mejora de la mecanica respiratoria. La diferencia radica en
la poblacién, en algunas variables y en los métodos que utilizd: nuestra investigacion apunta a
conocer qué relacion existe entre el nivel de flexibilidad de la cadena muscular posterior y los
valores espirometricos, trabajando con el método Stretching Global activo, lo cual difiere del
trabajo previamente descripto, ya que éste es un método que aborda al cuerpo a través del

concepto de cadenas musculares.

En sintesis, luego de indagar por diferentes fuentes, hemos dado con
investigaciones similares a la nuestra, lo cual nos aporta datos importantes para complementar
nuestra investigacion. También pudimos observar una falta de informacion respecto a la
relacion entre el trabajo de la flexibilidad y el asma: éstas Ultimas dos tesinas citadas, exponen
conceptos aislados sin una explicacion fisiolégica “concreta”, se habla de que la elongacion de
los muasculos posteriores de tronco y miembros inferiores favorecen la mecéanica respiratoria,
pero en ninguna parte aparece como se da esta relacion. Esta falta de teoria genera una

vacancia epistemoldgica, lo que nos habilita a investigar al respecto.

Otra cuestion, no menos importante, es la falta de investigacion del trabajo de la

flexibilidad en adultos mayores. Casualmente las investigaciones que hemos hallado en la

14



biblioteca de la Universidad de Flores, son acerca de nifios, mujeres adultas con asma,
produciendo otro bache en esta franja etaria, por lo cual, esto también justificaria la importancia

de nuestro trabajo de investigacion.

Por ultimo, ninguno de estos trabajos citados trabaja la flexibilidad desde un
método global como lo es el SGA. Estas investigaciones conciben al cuerpo como un todo
segmentado. Nuestro objetivo es demostrar, que a través del trabajo por cadenas musculares;
se podria llegar a mejorar la flexibilidad y al hallar teGricamente la relacion de las cadenas
musculares con el diafragma, creemos que llevar a cabo esta investigacion, generaria una

mejora en los valores espirométricos de las mujeres adultas mayores con asma.

1.5.2 Justificacion

Los trabajos previamente desarrollados, evidencian investigaciones sobre asmay
flexibilidad, asma y osteopenia, programas de entrenamiento de la aptitud fisica en personas
con asma, entre otros. No hallamos ningdn material cientifico en relacion al asmay el
entrenamiento de la cadena muscular posterior en mujeres adultas mayores; lo cual nos

demuestra que hay vacancia sobre este tema.

Observando las clases de actividad fisica adaptada para personas con asma, los
dias sabados, actividades que se realizan en el Cenard, hemos notado que los cuerpos de las
personas poseen ciertas alteraciones posturales, propias de esta enfermedad crénica. Algunas
mas pronunciadas que otras se observan a simple vista, como lo es un térax enfisematoso.
Otras son detectables mediante ejercicios, como el acortamiento de los musculos que
conforman la cadena muscular posterior. Busquet (2004) expone en sus obras las diferentes
cadenas musculares de la anatomia humana, evidenciando la relacién entre el misculo

diafragma y la cadena muscular posterior. Por lo que se deduce que el acortamiento de la
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misma, impacta directamente sobre el diafragma. Y considerando al diafragma como uno de los
principales musculos de la funcion espiratoria (Moreno, 2012) sostenemos que deberia

trabajarse la elongacion de los musculos posteriores.

Seria interesante realizar esta investigacion, ya que con los resultados, podriamos
obtener, en valores concretos, la importancia del Stretching global activo como método de
entrenamiento de la flexibilidad para personas con asma; generando una herramienta validada
cientificamente para ser utilizada por colegas, terapistas ocupacionales o cualquier profesional
capacitado para trabajar con personas con asma. Creemos que también seria de gran utilidad
para la planificacion del trabajo de la flexibilidad en programas de actividad fisica adaptada,

trabajando concretamente ejercicios que favorezcan la elongacion de las cadenas posteriores.

En el campo del conocimiento cientifico de lo micro a lo macro, esta investigacion
aportara un documento cientificamente probado, para el entrenamiento de la flexibilidad en las
personas con asma, pudiéndose incorporar a la linea de trabajo de la actividad fisicay la

salud.

En un sentido mas abarcativo, las conclusiones obtenidas beneficiaran el area de
conocimiento de “Actividad fisica y salud”, nutriendo esta linea de investigacion; con la
posibilidad, a su vez, de generar debates y aportes, que decanten en un nuevo problema de

investigacion.

Con las conclusiones obtenidas estariamos generando un aporte cientifico sobre la

relacion de un método de entrenamiento de la flexibilidad y la cadena muscular posterior.

1.5.3 Propdsitos
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* Aportar informacion acerca de los métodos de entrenamiento de la flexibilidad en
mujeres adultas mayores con asma a los profesores de educacion fisica y profesionales de la

salud.

* Brindar informacion para que profesores de educacion fisica y licenciados en actividad
fisica puedan orientar a la persona con asma en la realizacion de un entrenamiento sistematico

de la flexibilidad, favoreciendo la elongacion de la cadena posterior.

* Generar elementos de juicio, a partir del cual se puedan originar nuevos problemas

cientificos.

* Fomentar la creacion de centros de elongacion dirigidos al adulto mayor con

acortamiento muscular, asma u otras enfermedades respiratorias crénicas.

1.6 Marco teorico

A continuacion desarrollaremos conceptos claves, tales como asma, actividad fisica,

flexibilidad, cadenas musculares y el adulto mayor.

1.6.1 Capitulo 1: Asma

1.6.1.1 Definicién de asma.

Moreno (2001) expresa que el término asma ha sido usado desde una muy remota
antigiedad para referirse a un trastorno caracterizado por “jadeo y dificultad respiratoria”. El

conocimiento de sus causas y de sus tratamientos ha evolucionado enormemente a lo largo del
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tiempo y variado en forma considerable de acuerdo a los diversos paises y/o regiones y sus

culturas.

“Los sintomas mayores de asma consisten en episodios paroxisticos de disnea,
sibilancias, sensacion de opresion toracica y tos, que pueden variar desde ligeros y casi
indetectables hasta severos y persistentes” (De Zubiria, 2004, p.34). La manifestacién
fisiologica primaria de esta hiperreactividad es la obstruccion variable de las vias aéreas. La
mejoria en la gravedad de la obstruccion puede ser valorada tras la administracion de
broncodilatadores o corticoides, o los incrementos en el grado de obstruccion, medidos por

farmacos u otros estimulos.

De Zubiria (2004) explica que la definicion actual de asma, se refiere a episodios
obstructivos reversibles de las vias aéreas asociados con sintomas de hiperreactividad
bronquial, los cuales se pueden medir en el laboratorio pulmonar por medio de pruebas de
broncoprovocacion con agentes quimicos como la histamina, o con estimulos no
farmacoldgicos como el ejercicio, o el aire seco o frio, a si como con la administracién

controlada de alérgenos u otras sustancias las cuales existe una sensibilidad especifica.

1.6.1.2 Fisiopatologia

De Zuburia (2004) dice que el asma bronquial esta condicionada funcionalmente por la
citada hiperreactividad bronquial, la que depende esencialmente de un proceso inflamatorio
cronico de las vias respiratorias. Como dijimos anteriormente, la exposicion a factores
desencadenantes —alérgenos, infecciones, ejercicio, aire frio, puede ser el disparador de las

crisis al actuar sobre un &rbol bronquial hiper reactivo.
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Moreno (2001) explica que cualquiera sea el mecanismo etiopatogénico involucrado, la
consecuencia es similar: los bronquios se obstruyen disminuyendo su calibre o luz bronquial

por:

a) espasmos de los musculos lisos

b) presencia de congestion y/o edema de la mucosa

c) infiltrado de células derivadas del sistema inmune

secrecion mucosa aumentada con formacion de tapones mucosos.

Como consecuencia se produce una reduccion en el flujo aéreo, la que se objetiviza con
el estudio funcional (Espirometria) que muestra un "patron obstructivo" bronquial, con una
disminucion del VEF1 y de la relacion VEF1/CVF, con relaciéon a los valores predictivos como

normales de acuerdo a las tablas.

El mencionado valor VEF1 mide el flujo aéreo segun el volumen espiratorio forzado en
un segundo. Este al igual que el FPE (flujo pico espiratorio), son los registros espirométricos

tradicionales para la evaluacion del estado de la luz bronquial y de la resistencia al flujo aéreo.

Otro valor de importancia es la capacidad vital forzada (CVF), la cual nos indica el
indice de la insuficiencia respiratoria restrictiva. Suele aparecer disminuida en las insuficiencias

respiratorias mixtas cuando se asocian a los indices antes mencionados.

Y por ultimo tenemos el registro del flujo espiratorio medio forzado (25%-75%) el cual
permite poner en evidencia el compromiso de las pequefias vias aéreas (los bronquios

terminales y bronquiolos).

Hasta aqui hemos visto conceptos generales de asma, su manifestacion y su manera
de valorarla en el laboratorio mediante una espirometria. A continuacion describiremos de qué

se trata éste estudio funcional.
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1.6.1.3 Espirometria

Cimas (2003) expresa que la espirometria es una prueba de la funcion pulmonar que
mide los volumenes y flujos respiratorios del paciente, esto es, la capacidad para acumular aire
en los pulmones y la capacidad para moverlo. Esta prueba se ha convertido en el estudio de
rutina de los pacientes respiratorios, siendo el punto de partida en la evaluacién de la mayoria
de ellos. Los valores de la Capacidad Vital Forzada (CVF) y del Volumen Espiratorio Forzado
en el primer segundo (VEF1), son basicos para establecer el diagndstico de obstruccion de las
vias aéreas o sospechar enfermedad restrictiva. La curva Espirométrica nos muestra los

volimenes espiratorios en una unidad de tiempo (6 segundos).

Alvarez Sala et al. (2016) clasifica las espirometrias en espirometrias simples o
forzadas. En nuestro trabajo utilizaremos la espirometria forzada. A continuacion

desarrollaremos ambas.

* Espirometria simple:

En este tipo de espirometria, explica Alvarez Sala et al. (2016), el paciente realiza una
espiracién maxima no forzada tras una inspiracion maxima. Se analizan los siguientes

volimenes:

- Volumen tidall o volumen corriente (VT, VC, o Tidall Volume, TV): Cantidad de aire que
se moviliza en una inspiracion o espiracion normal. Suele ser de unos 6—7 ml / kg de peso, es

decir, de unos 500 ml en un individuo normal de 70 kg, que tomaremos como referencia.

- Capacidad vital, también llamada capacidad vital lenta (CV, CVL, o Vital Capacity, VC,
o Slow Vital Capacity, SVC): Cantidad de aire que se moviliza en una inspiracion o espiracion

maximas no forzadas. Suele ser de unos 3-5 litros.
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- Volumen de reserva inspiratoria (VRI, o Inspiratory Reserve Volume, IRV): Diferencia
entre el maximo volumen que puede inspirarse en una respiracion normal y en una respiracion

maxima. Suele ser aproximadamente de 1 litro.

- Volumen de reserva espiratoria (VRE, o en Espiratory Reserve Volume,
ERV): Diferencia entre el maximo volumen que puede espirarse en una respiracion normal y en

una respiracion maxima. Suele ser también aproximadamente de 1 litro.

- Capacidad inspiratoria (Cl, o Inspiratory Capacity, IC): Cantidad de aire que puede
inspirarse después de una espiracion normal. Incluye por tanto el volumen corriente y el
volumen de reserva inspiratoria, por lo que su valor se encontrara alrededor de 1.5 litro (Se

puede obtener mediante la suma de VC + VRI + VRE, o mediante Cl + VRE)

- Volumen residual (VR, o Residual Volume, RV): Es la cantidad de aire que queda en
los pulmones tras una espiracion maxima. No es accesible su calculo mediante espirometria,
sino que precisa de una pletismografia corporal o técnica de dilucién de gases inertes,
generalmente helio (Disponibles en un laboratorio de Neumologia). Su valor ronda entre 1y 2.5

litros.

- Capacidad residual funcional (CRF, o Functional Residual Capacity, FRC): Es la
cantidad de aire que queda en los pulmones tras una espiracion normal, y que incluye el
volumen residual y el volumen de reserva espiratoria. Por tanto, su valor ronda los 2 — 3.5 litros.
La espiracion normal se realiza de manera pasiva por parte de la caja toracica, por medio de
las fuerzas elasticas del pulmén, que recuperan su volumen inicial sin intervencion de los
musculos intercostales, de forma que la CRF es el resultado del equilibrio entre esas fuerzas
elasticas, que tienden a disminuir el volumen del sistema, y las derivadas de la mecénica de la

caja tor4cica, que tienden a aumentar el volumen.
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- Capacidad pulmonar total (CPT, o Total Lung Capacity, TLC): Cantidad total de aire
gue pueden llegar a contener los pulmones, y que se obtiene mediante la suma de todos los
volumenes anteriores (CV + VR, o también VC + VRI + VRE + VR). Al incluir el volumen
residual, no se puede calcular mediante espirometria. Su valor es aproximadamente de 4 a 6

litros.

Alvarez Sala et al. (2016) analiza detalladamente todos los valores que nos
arroja una espirometria simple. Si bien, en nuestro trabajo hemos utilizado espirometrias
forzadas, consideramos de utilidad exponer esta informacién. A continuacién desarrollaremos

generalidades y valores de una espirometria forzada.

* Espirometria forzada:

En este tipo de espirometrias, el paciente realiza una espiraciéon maxima forzada
(en el menor tiempo posible) tras una inspiracion maxima. Alvarez Sala et al. (2016) afirma que
es la técnica mas util y mas habitualmente empleada, ya que ademas del calculo de volumenes
estéticos y los flujos respiratorios, la mecanica de la espiracion forzada es activa, y dependiente
de la fuerza producida por la pared toracica. Los musculos abdominales e intercostales
espiratorios comprimen el térax, y éste a los alveolos, dando lugar a una presion alveolar
gue empuja aire hacia fuera. Esa cantidad de aire exhalada, y la velocidad a la que se mueve,

determina los siguientes valores espirométricos:

- Capacidad vital forzada (CVF, o Forced Vital Capacity, FVC): Cantidad de aire que se
moviliza en una inspiracién o espiracion maximas forzadas. Se expresa en mililitros 0 como un
tanto por ciento frente a una tabla de cifras tedricas para los datos antropométricos del paciente
(en relacion a su edad, altura, sexo y raza: en Espafia se utilizan desde 1985 las tablas

SEPAR. Su valor normal es de unos 3 — 5 litros, y debe ser mayor del 80 % del valor teérico.
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- Volumen espiratorio maximo en el primer segundo (VEMS, o Forced Espiratory
Volume;, FEV,): Cantidad de aire que se moviliza en el primer segundo de una espiracion
forzada. Es un flujo, no un volumen (mililitros / 1 sg), de modo que puede expresarse como mi/s

0 como un tanto por ciento frente a sus cifras tedricas. Su valor normal es mayor del 80 %.

- Cociente FEV, / FVC (Representado en algunos espirometros como FEV; / FVC % o
FEV1%): Aporta informacion sobre qué cantidad del aire total espirado lo hace en el primer
segundo. Es una tasa, por lo que suele representarse en tanto por ciento (no frente a valores
tedricos, sino respecto a si misma: tanto por ciento de la FVC que se espira en el primer

segundo). Su valor normal es mayor del 70 %.

- Flujo espiratorio maximo (FEM, o Peak Espiratory Flow, PEF): Cantidad maxima de
aire que puede exhalarse por segundo en una espiracion forzada. Es el pico maximo de flujo
gue se obtiene, y se produce antes de haber expulsado el 15 % de la FVC. Es un marcador util
en el diagnostico de asma y en sus crisis, donde se emplea ya como valor objetivo predictor de
gravedad (existen aparatos especificos de bolsillo que s6lo miden este dato, pudiendo
emplearlos para diagndstico de la crisis y seguimiento de fondo del asma). Se mide en litros /
seg, o0 como porcentaje del valor de referencia (bien respecto de tablas teéricas para los datos

del paciente o, mejor aln, respecto a sus propios datos basales previamente calculados).

-Flujo espiratorio maximo entre el 25y el 75 % de la FVC o flujo
mesoespiratorio (Forced Espiratory Flowss 754, FEF25 750): Aporta informacion sobre qué
cantidad del aire total espirado lo hace entre el 25y el 75% del tiempo de espiracion. Es un
flujo, y puede expresarse como ml/s o como un tanto por ciento frente a sus cifras teéricas. Su
valor normal es mayor del 60%. Dado que para su calculo elimina la parte inicial y final de la
curva flujo—volumen (que son mas esfuerzo—dependientes, y por tanto menos objetivas), se
considera un marcador precoz de dafio de las pequefias vias aéreas, de forma que puede

verse alterado mucho antes que los otros datos espirométricos.
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Existen otros valores como la capacidad vital forzada en 6 segundos (CVFs o Forced
Vital Capacitys, FVCs), el cociente FEV; / FVCs, el flujo espiratorio maximo en el 50 % (FEFsoy),
el flujo espiratorio maximo en el 25 % (FEF2s%) y en el 75 % (FEF7s4,) pero con el objetivo de no
confundir al lector, hemos descripto los valores que utilizaremos para nuestra investigacion y
otros valores relevantes. En el capitulo “Instrumentos de medicion” expondremos, el

procedimiento y los valores de referencia.

Como hemos visto hasta aqui, la espirometria es una prueba funcional que nos aportara
valores especificos para evaluar a nuestras alumnas. Paralelamente existe una manera mas
rapida y comoda para poder medir diariamente si hay obstruccion y su grado. Se trata de la

utilizacion del medidor de Flujo pico espiratorio.

1.6.1.4 Medicion del pico flujo espiratorio (PEF).

Moreno (2001) expresa que existe una manera mas practica que las espirometrias, para
medir el flujo espiratorio maximo (FEM) el cual nos indicara si hay obstruccién, el grado y si la
persona necesita medicacion. El “Peak Flow Meter” (medidor de flujo pico), es un aparato para
medir ambulatoriamente el flujo espiratorio maximo. Moreno (2001) afirma que es un recurso
muy difundido actualmente para el registro y monitoreo del flujo pico espiratorio. Se trata de
pequefios aparatos portatiles, de diversos disefios y de facil manejo que nos brindan el
porcentaje de reduccion del calibre bronquial. La medicién del flujo pico espiratorio y su
monitoreo constituyen un excelente recurso para evaluar cuantitativamente el estado de las
vias aéreas, en distintos momentos del dia, y las consecuencias de la exposicion a los factores

desencadenantes ya mencionados.

Como hemos dicho anteriormente, este dispositivo nos brinda el valor del Flujo

Espiratorio maximo (FEM). Alvarez Sala et al. (2016) nos dice que este valor es el maximo flujo
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de aire alcanzado en una espiracion forzada tras una inspiracion profunda, que se alcanza en
los primeros 150 milisegundos de la misma y se expresa en litros por minutos, litros por
segundo o como porcentaje de su valor de referencia. Antiguamente se creia que existia gran
correlacion entre el FEM y el volumen de espiracion maxima forzada en el primer segundo
(FEV1), dato que como hemos visto se obtiene en una espirometria, pero se ha visto que esta
relacion es limitada. El FEM es mas sensible que el FEV1 para valorar la variabilidad diaria de

los pacientes aunque menos reproducible.

En el disefio de instrumentos, se describira su uso y el protocolo con valores de

referencia.

1.6.1.5 Terapéutica

Estableciendo el nivel de asma, conociendo sus sintomas y valores pasaremos a

conocer los distintos tipos de tratamiento.

Moreno (2001) menciona varios pilares fundamentales para el tratamiento del asma.

Ellos son:

- La desalergelizacion, efectuando la mayor eliminacion posible de agentes alérgenos a
través de medidas de control ambiental y evitando exposicidn a sustancias polutantes, humos y

sustancias irritativas.

- La inmunoterapia y la terapéutica medicamentosa (farmacoterapia) controlada por
médicos. Consiste en la aplicacién de vacunas y en la indicacion del uso de inhaladores y/o

broncodilatadores, entre otros.

- La actividad fisica y el deporte, también forma parte de la terapia ya que producen

una mejoria en la calidad de vida de la persona con asma.
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- La educacion sanitaria que se trata de brindar informacion y al paciente y sus

familiares para la correcta comprension de la afeccion y su tratamiento.

Como mencionaba Moreno (2001) la solucién no se encuentra en suspender la
actividad fisica; contrariamente se demostro cientificamente que la actividad fisica
correctamente dosificada y adaptada mejora la calidad de vida de la persona con asma. Es
cierto, que no cualquier actividad es apta para las personas que padecen esta enfermedad, ya
gue se sabe que el asma puede ser inducida por el ejercicio. A continuacion desarrollaremos

este concepto.

1.6.1.6 Asma inducido por ejercicio.

Como hemos visto hasta aca existen distintos causantes de un episodio de asma, una
actividad fisica realizada de manera no supervisada puede ser el desencadenante de una crisis

asmatica.

El asma inducido por ejercicio “describe el aumento transitorio de la resistencia de las
vias aéreas que sigue a un ejercicio intenso de 6 0 mas minutos de duracion y que se observa
entre el 70% y el 90% de los sujetos con asma bronquial”. (Moreno, 2001, p. 26). Moreno
(2001) explica que se obijetiviza después de aproximadamente 10 minutos de realizar un
esfuerzo vigoroso como una reduccién en un 15% de flujo espiratorio en relacién a las cifras

pre-ejercicio.

Esto significa que un una medicién de flujo pico espiratorio, los valores seran por debajo
del valor normal. El asma inducido por ejercicio puede prevenirse en mas del 90% de los que la

padecen, mediante el empleo de farmacos.
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Si la actividad fisica no se encuentra correctamente dosificada puede ser perjudicial
para la salud de las personas con asma, por lo que se desarroll6 una rama de la actividad fisica
llamada “Actividad fisica adaptada” (A.F.A), en la cual se realizan ejercicios especificos para

personas con asma. A continuacion pasaremos a desarrollar este concepto.

1.6.1.7 Asmay actividad fisica adaptada

Concordando con Moreno (2001) las actividades fisicas adaptadas no constituyen por si
solas, un tratamiento para la enfermedad. De manera muy dificil el alumno podré seguir un
programa sistematico de actividades estandar ya que podria provocarse un aumento de

factores de riesgo.

De alli nace la necesidad de crear programas de actividad fisica adaptada para
personas con asma, diabetes, etc. Los objetivos de estos programas son por sobre todas las
cosas, mejorar la calidad de vida del sujeto, mediante actividades especificas para cada

afeccion, con una frecuencia e intensidad relacionada a cada individuo.

Moreno (2001) explica que los programas de actividad fisica adaptada para personas

con asma trabajan en torno a estos grupos de objetivos:

* Relacionados con el area osteoarticular

* Relacionados con el area muscular

* Relacionados con el area perceptiva

* Relacionados con el area funcional respiratoria

* Relacionados con el area deportiva

* Relacionados con el area socio afectiva
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Moreno (2001) explica que cada una de estas &areas esta conformada por
objetivos especificos, orientados a mejorar la calidad de vida de las personas con asma
concibiendo a éstas desde una mirada holistica, en la que el cuerpo posee el mismo valor que
la mente. Los trabajos estan dirigidos a aprender a sobrellevar esta enfermedad desde lo
corporal y desde lo emocional, ya que es sabido que el valor de lo psicosomatico pesa mucho

en ésta enfermedad.

Nuestro trabajo de investigacion se encuadra dentro del area muscular y

osteoarticular, las cuales poseen los siguientes objetivos especificos:

(Moreno, 2001, p. 58):

- Tonificar la musculatura ventilatoria: térax, cuello, cintura escapular y abdominales.

A) inspiratorios primarios: diafragma, intercostales externos, supra costales.

B) Espiracion forzada: recto mayor anterior de abdomen, oblicuo mayor y menor del

abdomen, transverso, triangular del esterndn, intercostales y serrato.

- Descontracturar y relajar los musculos accesorios de la inspiracion:
esternocleidomastoideo, trapecios, elevadores de hombro, pectoral mayor y menor, serrato

mayor, subclavio, romboides, escalenos.

- Aumentar la fuerza muscular del tren superior.

- Favorecer el entrenamiento de la espiracion forzada, a través del trabajo de

abdominales.

- Prevenir alteraciones posturales.

- Reacondicionamiento posturo-estructural por medio de técnicas de elongacion y

fortalecimiento muscular.
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En el area osteoarticular:
- Mejorar la movilidad articular, de la cintura escapular.

- Fortalecer, lograr una mayor movilidad articular y corregir la columna vertebral,

especialmente en la regién dorsal, a través de ejercicios dorso espinales.
- Provocar el desbloqueo toracico mejorando su juego articular.
- Prevenir y corregir malformaciones toracicas.
- Prevenir y solucionar problemas posturales.

Mas especificamente, nuestro trabajo de investigacion se diferenciara y hara
mas hincapié en el trabajo de la flexibilidad de la musculatura de la cadena posterior. Si bien
estos objetivos mencionan la importancia de mejorar la movilidad articular, con esta
investigacion intentaremos probar que el método de entrenamiento de flexibilidad SGA,
provoca una mejora en la movilidad articular y una modificacién positiva en los valores del PFE,

aportando al trabajo convencional que se realiza con personas con asma.

Luego de haber desarrollado conceptos relacionados al asma y su tratamiento,

pasaremos a conocer su relacion con la actividad fisica.

1.6.2 Capitulo 2: Actividad fisica
1.6.2.1 Actividad Fisica

Caspersen y Powell (1985) expresan que podemos considerar actividad fisica a
cualquier movimiento corporal producido por la contraccion de musculos esqueléticos que
incremente el gasto energético. “Estos movimientos se consideran actividad fisica aunque no

haya planificacion diaria, ni se cuantifique la duracién ni la intensidad por lo tanto incluye
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cualguier movimiento creado por el cuerpo humano, no solo las actividades deportivas o

ejercicio” (Salinas, 2005, p. 17-18).

Por otro lado Malina, Bouchard, Bar Or (2004) exponen que la actividad fisica es una
conducta que ocurre en un contexto cultural especifico, enfatizando el componente psicoldgico.
Otra definicién de actividad fisica relacionada a la conducta motriz pertenece a Kelley et al.
(2012) los cuales expresan que se define actividad fisica a la conducta que implica al
movimiento humano y que da como resultado atributos fisioldgicos que incluyen aumento del
gasto energético y mejora de la aptitud fisica. Por lo tanto podemos afirmar que la actividad
fisica tiene componentes fisiolégicos (energia), biomecanicas (movimiento), psicolégicos

(conducta) y de contexto (entorno fisico y social).

Teniendo en cuenta estas definiciones concluimos en que la actividad fisica es cualquier
movimiento que pueda realizar una persona comprendiendo factores psicolégicos,
biomecanicos y de contexto. No obstante, como hemos mencionado en el capitulo anterior,
existen algunas restricciones y/o adaptaciones en el tipo de actividad fisica que se encuentra
indicada para ser realizada por personas con asma, a continuacién desarrollaremos el

concepto de actividad fisica adaptada.

1.6.2.2 Actividad fisica adaptada

Moreno (2001) explica que el término AFA (actividad fisica adaptada) se introduce en
1973, cuando se funda la Federacién Internacional de la Actividad Fisica Adaptada (IFAPA,
International Federation of adapted Physical activity) por un grupo de colegas belgas y
canadienses. El primer intento internacional por definir la AFA se realiz6 en el IX simposio
internacional de Berlin en 1989, en el que Gudrum Doll Tepper y sus colegas definieron la AFA

con una perspectiva multinacional: “Movimientos, actividades fisicas y deportes en que se pone
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especial énfasis en los intereses y potencialidades de las personas con capacidades limitadas,
como las personas con discapacidades, con deficiencias de salud y a los mayores de edad”

(Gudrumm Doll, 1989 citado en Moreno, 2012, p. 15).

Concordando con Moreno (2001) creemos que para la planificacion de las actividades
gue se realizan en los programas de AFA, es muy importante el conocimiento del historial
clinico de los alumnos, ya que no todos poseen las mismas condiciones de salud; también es
importante conocer el nivel de su aptitud fisica y su valor de pico flujo (en las personas con

asma) como punto de partida.

1.6.2.3 Aptitud Fisica

Para la planificacion de una actividad fisica es importante conocer el nivel de aptitud
fisica del alumno. Existen diversas definiciones de aptitud fisica segun el autor que se consulte,
lo mismo sucede con los componentes de la misma. “La aptitud fisica se define como la
habilidad que tiene una persona para realizar actividades de la vida diaria con vigor, asi como
aquellos atributos y capacidades que se asocian con un menor riesgo de enfermedades

cronicas y muerte prematura” (Ruiz et al., 2011).

Segun Heyward (2008) la aptitud fisica es la capacidad de realizar actividades
laborales, recreativas y cotidianas sin cansarse en forma desmedida. Esta autora afirma que
los profesionales de la salud y el deporte deben conocer muy bien los principios basicos de la
evaluacion de la aptitud fisica y la prescripcion del ejercicio. Es importante saber usar los
resultados de las pruebas de aptitud fisica con el fin de planear programas de ejercicios

cientificamente probados para cumplir con las necesidades e intereses de nuestros alumnos.

Para Garth, 1996 (citado en Martinez Lopez, 2002, p. 44) “la aptitud fisica es un

conjunto de capacidades que permiten a una persona satisfacer con éxito las exigencias fisicas
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presentes y potenciales de la vida cotidiana”. Para este autor existen cinco componentes de la

aptitud fisica relacionado con la salud. Ellos son:

-Fuerza muscular

-Resistencia muscular

-Capacidad aerébica

-Amplitud del recorrido articular y flexibilidad

-Composicion corporal

De acuerdo con Heyward (2008), creemos que lo ideal seria lograr niveles adecuados
de cada componente y conseguir el equilibrio entre ellos. La practica regular de actividad fisica
mejora nuestra condicién fisica, la cual nos permite llevar a cabo tareas cotidianas con vigor,

eficiencia y sin fatiga, prevenir enfermedades y mejorar la calidad de vida.

Como mencionamos anteriormente es importante lograr un nivel optimo en referencia a
valores estandarizados, de todos los componentes de la aptitud fisica. En nuestro trabajo de
investigacion nos centraremos en la flexibilidad, la cual desarrollaremos en el siguiente

capitulo.

1.6.2.4 Actividad fisica y adulto mayor

Concordando con las ideas de Soler Vila (2004) creemos que la actividad fisica es
necesaria para el buen funcionamiento de nuestro organismo; nos valemos de nuestros
movimientos para llevar a cabo las actividades de la vida diaria; los gestos y ademanes
suponen una forma natural para expresar sentimientos y estados de animo; y también

necesitamos del movimiento para relacionarnos con los demés y estar presentes en el entorno.
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Sin lugar a dudas, mantenerse motrizmente activo en la vejez esta reconocido
como fuente de salud y bienestar. Soler Vila (2004) sefiala que el ejercicio fisico previene las
enfermedades crénicas ligadas al envejecimiento, aumenta las expectativas de vida y el
mantenimiento de la independencia, contribuyendo a disfrutar de un mayor bienestar funcional

y psicoldgico.

Segun la OMS (1996) estudios llevados a cabo en una poblaciéon sana mayor de
65 afios indican que mantener el nivel habitual de actividad fisica y adoptar un patron estable
de ejercicio fisico contribuyen a instaurar un estilo de vida mas saludable y a reducir los efectos
negativos del proceso de envejecimiento, haciendo posible disfrutar de un mayor nivel de salud

y de competencia funcional incrementando la calidad de vida.

En sintesis, concordando con Calero et al,.(2016), creemos que es
recomendable que los adultos mayores participen en programas de actividad fisica regular, lo
cual evita el estilo de vida inactivo, favorece el desarrollo de habitos mas saludables y mejora
la calidad de vida. Como hemos visto, las actividades fisico-recreativas constituyen una
alternativa integral para la ocupacion del tiempo libre, contribuyen al descenso de peso

corporal, disminuyendo riesgos asociados a la salud.

Segun las recomendaciones realizadas por el Colegio Americano de Medicina
Deportiva (ACSM) y la Asociacion Americana del Corazdn (AHA), los adultos mayores deben
acumular, al menos, 30 minutos de actividad fisica moderada diaria para mantener y/o mejorar

su estado de salud (OMS, 2013).

Capitulo 3: Flexibilidad

1.6.3.1 Conceptos generales de flexibilidad
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Como hemos mencionado en el capitulo anterior, la importancia de lograr niveles
optimos de aptitud fisica, nos llevan a destacar el valor de la flexibilidad como uno de los
componentes mas significativos para trabajar con personas adultas mayores. A continuacion
desarrollaremos el concepto de flexibilidad, tipos de flexibilidad, factores que influyen y su

valoracion.

Existen diversos conceptos de flexibilidad de acuerdo a la bibliografia que se consulte;
Segun Heyward (2008) la flexibilidad es la capacidad de mover una articulacion, o una serie de
articulaciones, con fluidez a través de la amplitud de movimiento completa sin causar una
lesion. “La amplitud de movimiento es especifica de la articulacién y depende de factores
morfoldgicos, como la geometria de la articulacién y la capsula, ligamentos, tendones y

musculos que regulan la amplitud de la articulacion” (Heyward, 2008, p 245)

Al igual que Heyward la cual hace mencion a factores morfolégicos, Platonov y
Bulatova (1993) explican que la flexibilidad comprende propiedades morfo-funcionales del
aparato locomotor que determinan las amplitudes de los distintos movimientos del deportista o

de las personas.

Villar (1987), la define como la cualidad que, en base a la movilidad articular y
elasticidad muscular, permite el maximo recorrido de las articulaciones en posiciones diversas,

permitiendo al sujeto realizar acciones que requieran gran agilidad y destreza.

Para Martinez-Lopez (2003), la flexibilidad expresa la capacidad fisica para llevar a
cabo movimientos de amplitud de las articulaciones, asi como la elasticidad de las fibras

musculares.

Durante mucho tiempo, los estudios sobre flexibilidad estuvieron orientados hacia el
entrenamiento deportivo sin embargo, actualmente, el énfasis en esa discusion ha cambiado.

Segun Araujo (2003) hoy la flexibilidad es estudiada como una de las principales variables de la
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condicion fisica relacionada con la salud. Tal hecho es sefialado por Coelho y Aradjo (2000) al
afirmar que, en los programas de ejercicio fisico, la flexibilidad empieza a tener mas
reconocimiento y valor, lo que puede representar una mejoria de la calidad de vida relacionada

con la salud.

Para nuestro trabajo de investigacion utilizaremos una definiciéon que integre
conceptos de los autores previamente citados. Creemos que la flexibilidad es la capacidad de
ejecutar movimientos voluntarios con mayor amplitud, en determinadas articulaciones. Nosotros

nos centraremos en la flexibilidad de la cadena muscular posterior.

En la literatura pueden encontrarse numerosas clasificaciones de flexibilidad. Alter
(1996) sefiala que el tipo de flexibilidad es especifica al tipo de movimiento y depende de la
velocidad y del &ngulo de dicho movimiento, no sélo de la Amplitud de Movimiento (AM o
ADM). Amplitud de Movimiento, de acuerdo con Norris (1996), hace referencia a la longitud del
musculo en cualquier punto del movimiento (Range of Motion - ROM) mientras para Alter

(1996) y Monteiro (2000), es la libertad de movimiento de una articulacion.

La mayoria de los autores la clasifican en activa y pasiva. “La flexibilidad activa es la
capacidad para ejecutar movimientos de gran amplitud mediante la accién de los musculos que
rodean la articulacién correspondiente. La flexibilidad pasiva es la capacidad para lograr la

mayor movilidad articular bajo la accién de fuerzas externas” (Platonov, 2001, p. 310).

Segun Di Cesare (2000), la flexibilidad puede ser:

Flexibilidad general: es la movilidad de todas las articulaciones que permiten realizar

diversos movimientos con una gran amplitud.

Flexibilidad especial: consiste en una considerable movilidad, que puede llegar hasta la
méxima amplitud y que se manifiesta en determinadas articulaciones, conforme a las

exigencias del deporte practicado.
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Mientras que Sanchez et al. (2001) describen tres tipos de flexibilidad:

Flexibilidad anatomica: es la capacidad de distension de musculos y ligamentos, las
posibilidades estructurales de garantizar la amplitud de un determinado movimiento a partir del

grado de libertad que posea cada articulacion de forma natural,

Flexibilidad activa: es la amplitud méxima de una articulacion o de movimiento que
puede alcanzar una persona sin ayuda externa, lo cual sucede Unicamente a través de la

contraccién y distension voluntaria de los musculos del cuerpo.

Flexibilidad pasiva: es la amplitud méaxima de una articulacién o de un movimiento a
través de la accion de fuerzas externas, es decir, mediante la ayuda de un compafiero, un

aparato, el propio peso corporal etc.

Por ultimo, vamos a mencionar la clasificacion de Heyward (2008) la cual diferencia a la
flexibilidad en estatica y dinamica. Heyward (2008) dice que la flexibilidad estatica es una
medida de la amplitud total de movimiento de la articulacion y esta limitada por la extensibilidad
de la unidad musculotendinosa, mientras que la flexibilidad dinAmica es una medida del rango
de fuerza de torsién o resistencia desarrollada durante el estiramiento en toda la amplitud del

movimiento articular.

Para concluir y como hemos mencionado previamente, de acuerdo a la bibliografia que
se consulte, existen distintas clasificaciones. En nuestro trabajo nos centraremos en éste Ultimo
concepto, seleccionando un método indirecto para medir la flexibilidad estatica, el cual

desarrollaremos mas adelante.

Si en algo coinciden todos los autores es en la importancia de trabajar la flexibilidad y la
existencia de factores que modifican la misma. A continuacion hablaremos al respecto de

dichos temas.
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1.6.3.2 Importancia de la flexibilidad

Anteriormente mencionabamos la importancia de entrenar la flexibilidad para lograr un
estado optimo de salud. A continuacion referenciaremos a dos autores que enumeran una serie

de beneficios.

Di Cesare (2000) sefiala que una buena flexibilidad permite:

* Limitar, disminuir y evitar el nimero de lesiones, no sélo musculares, sino también

articulares;

* Incrementar las posibilidades de otras capacidades fisicas como la fuerza, velocidad
y resistencia (un musculo antagonista que se extiende facilmente permite mas libertad y

aumenta la eficiencia del movimiento);

* Garantizar la amplitud de los gestos técnicos especificos y de movimientos mas

naturales;

* Realizar y perfeccionar movimientos aprendidos; economizar los desplazamientos y

las repeticiones;

* Reforzar el conocimiento del propio cuerpo;

* Llegar a los limites de cualquier region corporal sin deterioro de ésta y de forma

activa;

* Aumentar la relajacion fisica;

* Estar en forma;

* Reforzar la salud.

Di Santo (2006) diferencia cinco nucleos en los cuales influye la flexibilidad, estos son:
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* Influencia de la flexibilidad sobre el rendimiento técnico-deportivo.

* Influencia de la flexibilidad sobre el rendimiento fisico-deportivo.

* Influencia de la flexibilidad sobre la salud general de las personas.

* Influencia de la flexibilidad sobre la vida cotidiana.

* Influencia de la flexibilidad sobre la prevencion y la recuperacién de lesiones.

De estos nucleos se subdividen otros grupos; para nuestra investigacion el nucleo que
nos compete es el de “influencia de la flexibilidad sobre la salud general de las personas”. En
este nuacleo, el autor explica la influencia de la flexibilidad en el aparato respiratorio, aparato
circulatorio, alivio del stress, influencia sobre el sistema articular, entre otras. En el siguiente

parrafo desarrollaremos la relacién entre la flexibilidad y la funcién respiratoria.

1.6.3.3 Flexibilidad y funcién respiratoria

Di Santo (2006) explica la importancia y la relacién existente entre la funcién
respiratoria y la flexibilidad. Expresa, “lo que la respiracion demanda no es otra cosa que
liberacidn, desbloqueo, eliminacién de restricciones. Su problema no parece ser el de educarla
sino el de liberarla” (Di Santo, 2006, p. 104). Di Santo (2006) expone gue tanto para la vida
como asi también, para facilitar el aprendizaje de cualquier técnica, la respiracion depende, de
la flexibilidad de los tejidos implicados en su funcionamiento. La rigidez articular y muscular
restringe y limita la dinamica respiratoria, reduciendo la amplitud del movimiento de expansion
y retraccion. “Una buena flexibilidad artromuscular en la zona implicada repercute directamente
sobre la capacidad de expansion y retraccion de la caja toracica y consecuentemente sobre el
ingreso de oxigeno a los pulmones y el egreso de didéxido de carbono” (Di Santo, 2006, p. 104).

Si bien la flexibilidad de todo el organismo repercute, a la larga sobre la funcion respiratoria, Di
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Santo (2006) remarca la importancia de una buena amplitud de movimiento en las siguientes

regiones:

* Los cartilagos condro-esternales y condro-vertebrales.

* Los cartilagos y ligamentos de la columna vertebral, sobre todo en el nivel dorsal.

* Articulacion escdpulo humeral, particularmente en la flexibn comdn y en la extension

abduccién horizontal.

* Pectoral mayor y pectoral mayor

* Musculatura dorsal.

“Una buena movilidad de todo el tronco en general favorece la funcién respiratoria y su
desarrollo debe ser un componente prioritario de todo programa de acondicionamiento fisico”

(Di Santo, 2006, p. 104).

Este autor menciona la importancia de la flexibilidad del tronco, respecto a una buena
funcion respiratoria. Mas adelante cuando desarrollemos el concepto de cadenas musculares,
entenderemos que el cuerpo funciona como un todo y no como un conjunto de musculos, por lo
cual podemos decir que la flexibilidad del cuerpo en general, se encuentra relacionada con la

funcién respiratoria.

A continuacién hablaremos sobre aquellos factores que modifican la flexibilidad.

1.6.3.4 Factores que limitan la flexibilidad

Anteriormente explicamos que flexibilidad es la capacidad del organismo de realizar un
movimiento utilizando su mayor grado de amplitud sin generar lesiones. De acuerdo con esto,

Sanchez et al. (2001) expresan que el hombre es un ser en movimiento y la movilidad humana
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solo es posible gracias al trabajo articular, que a través de un sistema de bisagras y palancas,
ofrecen varias posibilidades de movimientos, llevados a cabo por ligamientos, tendones,
huesos, musculos y otras estructuras que componen el sistema musculo-esquelético. Para
poder obtener una buena flexibilidad, las fibras musculares deben tener capacidad para
relajarse y extenderse, por lo tanto, esa capacidad depende de las diferentes condiciones

externas y del estado del organismo.

La flexibilidad esta determinada, en gran medida, por factores de caracter
morfofuncional y biomecéanico. Sanchez et al. (2001) afirman que los factores fundamentales
gue influyen en la flexibilidad estan vinculados a aspectos morfofuncionales, biomecanicos y
metodoldgicos, asociados estos ultimos a la dosificacién y a los tipos de ejercicios realizados.
Otros autores sostienen hipotesis diferentes, condicionando el desarrollo de la flexibilidad a
elementos que determinan la expresion del potencial fisico del hombre, como los factores

hereditarios, el medio social o el medio natural.

Di Santo (2006) afirma que la amplitud de movimiento depende de mayor 0 menor
movilidad de una articulacion. Dicha amplitud esté directamente relacionada con los limites
anatémicos, y puede verse limitada por diferentes elementos, como por ejemplo, los ligamentos
(incluida la capsula articular), la longitud y la extensibilidad de los misculos y aponeurosis, los
tendones, la interposicién de partes blandas o los topes 6seos. Sin embargo, pueden existir
diferencias individuales en las articulaciones, asi como diferencias entre el lado derecho y el
lado izquierdo del cuerpo. Ambas situaciones pueden manifestarse a través de una limitacion
del movimiento o, por lo contrario, de un aumento de su amplitud. La amplitud maxima
permitida por la construccién de una articulaciéon, como norma general, esta en cierta medida
limitada por el sistema ligamentoso y muscular. La posibilidad de realizar un movimiento que

admita su estructura sera mas amplio en la medida en que cuente con la energia y las
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condiciones necesarias para realizar una mayor distension del plano muscular sujeto a

elongacién. Ademas, cuanto mas elastico sean los ligamentos, menor sera la limitacion.

Otro aspecto importante es la estructura de las articulaciones y sus posibilidades en
cuanto a sus grados de libertad. De acuerdo con Sanchez et al. (2001) las articulaciones
pueden ser de 3, 2, y 1 grados de libertad. Las articulaciones de grado 3 son grandes
articulaciones que poseen movimientos de flexién, extensién, rotacion y circunduccion
(ejemplo: la articulaciéon coxo-femoral). Las de grado 2 ejecutan flexiones, extensiones y
torsiones (ejemplo: la articulacién cubital). Las de grado 1 solo ejecutan flexiones y extensiones

(ejemplo: la interfalangica).

Di Santo (2006) agrega otra variable limitante de la flexibilidad: la edad. Los estudios
gue se ocupan de la relacion entre la edad y la flexibilidad nos muestran que ocurren cambios
significativos en la magnitud de la superficie articular, la elasticidad de los musculos y
segmentos de los discos vertebrales, lo que condicionan cambios en el nivel de desarrollo de la
flexibilidad. En términos generales, la flexibilidad disminuye gradualmente desde el nacimiento
hasta la vejez. De acuerdo con ésto Beighton y Horan (1970), nos dicen que la flexibilidad varia
inversamente con la edad: a mayor edad menos flexibilidad. Otro factor condicionante y
relacionado con la edad es el género. A partir de los 5 - 6 afios de edad la diferencia en la
flexibilidad se manifiesta mas acentuada y, en término medio, las mujeres son mas flexibles
gue los varones. Para Grosser y Miller (1992) las etapas del desarrollo en las cuales se
manifiesta una mayor flexibilidad se prolongan hasta los doce afios, aproximadamente. A partir
de esa edad, la flexibilidad sera mas limitada con el paso de los afios y su evolucién ocurrira de
forma negativa. Probablemente, la causa de todo ello radica en la liberalizacion de andrégenos
y estroégenos en el organismo. Segun Sanchez et al. (2001) la mayor movilidad en las
articulaciones se observa entre los 10-14 afos. En estas edades, el trabajo para desarrollar la

flexibilidad resulta 2 veces més efectivo que en edades adultas. Heyward (2006), afirma que
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existe evidencia que sugiere que por lo general a toda edad la mujer tiene mas flexibilidad.
Habitualmente, ésto se atribuye a diferencias de género en la estructura pélvica y en la
composicion hormonal que pueden afectar la laxitud del tejido conjuntivo, teniendo mayor

flexibilidad de cadera y flexion lateral de columna que los hombres de la misma edad.

Di Santo (2006) expresa que la manifestacion de la flexibilidad también se ve
influenciada por las horas del dia, variando durante su transcurso. La menor flexibilidad suele
registrarse durante las primeras horas de la mafiana, al levantarse, incrementandose
gradualmente con el paso de las horas. Los registros mas elevados ocurren entre el medio dia

y las dos de la tarde, siendo al anochecer cuando comienza su descenso.

“La temperatura, ya sea ambiental o corporal, es otra variable que influye en la
manifestacion de la flexibilidad” (Di Santo, 2006, p. 104). En cuanto a la temperatura del
entorno, suele estar aceptado que en ambientes frios ocurre una disminucion de la flexibilidad
debido a la influencia negativa de la temperatura externa sobre la temperatura interna. Una
temperatura corporal adecuada afecta positivamente a las estructuras musculo-tendinosas, ya
gue se aumenta la elasticidad de estas estructuras. La elevacion de la temperatura corporal, a
través principalmente de ejercicios fisicos, es mas facil de conseguir si el dia o el ambiente de
trabajo son mas calidos. Cuando la temperatura corporal se eleva, se acompafa de un
aumento del aporte sanguineo a los musculos y de una disminucién de la friccion entre sus

estructuras, lo que hace que las fibras musculares sean mas elasticas.

Otro factor mencionado por Di Santo (2006) es la condicion genética y el estado fisico:
algunas personas estando habituadas a realizar actividad fisica y/o entrenamiento, llegan a ser
mas flexibles que aquéllas que han seguido un estilo de vida sedentario. Asi mismo, las
lesiones y/o enfermedades y/o accidentes pueden afectar negativamente a la movilidad natural

y normal de una articulacion.
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Por ultimo mencionaremos como un factor muy importante a la planificacion del
entrenamiento de la flexibilidad y su dosificacion. Heyward (2008) expresa que por medio de
ejercicios sistematicos se puede elevar en cierto grado la elasticidad del sistema musculo-
ligamentoso y, consecuentemente, la movilidad en la articulacién, logrando una mejor
flexibilidad. Se debe dedicar un cierto tiempo a los ejercicios, repetirlos de forma sistematica un
gran numero de veces combinando la flexibilidad activa con la pasiva y con ejercicios de

reposo, como también combinar con otros tipos de flexibilidad, de ejercicios y trabajos.

En resumen, Di Santo (2006), expone en la siguiente lista los factores que afectan

directa e indirectamente el grado de amplitud de las articulaciones de esta manera:
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* Edad

* Sexo

* Ciclos hormonales en la mujer
* Tono muscular

* Respiracion

* Concentracion

* Estados afectivos y emocionales
* Sensibilidad dolorosa

* Sonidos y colores

* Alimentacion

* Estado fisico

* Practica deportiva

* Biotipologia individual

* Biomecanica individual

*Estructura articular y forma muscular

* Hora del dia

* Temperatura ambiente exterior

* Entrada en calor

* Fatiga local y general

* Entrenamiento de la fuerza

* Habitos profesionales

* Habitos socioculturales

*Estimulacion durante la fase sensible de la
flexibilidad

* Lesiones anteriores.

De acuerdo a lo que explican los distintos autores, consideramos al alumno con un ser

integral y debemos tener en cuenta todos estos factores a la hora de la planificacion y del

testeo, para que los resultados sean legitimos.

1.6.3.5 Entrenamiento de la flexibilidad

“Sin duda alguna, la flexibilidad es especifica para cada articulacién y para cada

movimiento. Incluso dos articulaciones simétricas de un mismo individuo pueden presentar

diferencias entre ellas” (Di Santo, 2006, p.102).

Di Santo (2006) explica que cualquier movimiento del hombre ocurre, principalmente,

debido a la contraccion de los masculos necesarios para la ejecucion del movimiento

(agonistas) y depende de la movilidad de las articulaciones, la cual esta limitada, en mayor

medida, por los masculos que se sitian o se insertan cerca de ellas. Esa contraccion es

acompafada por la relajacion y extension de los musculos antagonistas. Cuando la amplitud
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del movimiento no es muy grande, la extension de los musculos antagonistas tampoco lo suele
ser. Cuanto mejor sea la capacidad de extension de los musculos antagonistas, mayor sera la
movilidad de las articulaciones. Y cuanto menor sea su resistencia al movimiento, la ejecucion
se podra hacer con mas facilidad. La capacidad de las fibras musculares para extenderse se

puede ver incrementada bajo la influencia del entrenamiento.

De acuerdo a la fuente que se consulte existen diversos métodos de entrenamiento de

la flexibilidad; expondremos la clasificacion de Heyward.

Heyward (2008) expone tres métodos tradicionales de estiramiento para aumentar la

amplitud de movimiento; balistico, estatico y facilitacion neuromuscular propioceptiva.

En el estiramiento balistico se busca utilizar la velocidad adquirida por el cuerpo o por
un miembro en un esfuerzo para llevarlo mas alla de su posicion normal de movimiento. Se

hace un balanceo con una parte del cuerpo para llevarla mas alla de su angulo normal.

El estiramiento estatico también llamado estiramiento activo, es aquél donde la persona
asume una posicion y mantiene la amplitud adoptada sin la ayuda de otra fuerza externa que
no sea la de los propios musculos agonistas. La posicion debe ser sostenida durante 10-15

segundos. Ese estiramiento mejora la flexibilidad activa y fortalece los musculos agonistas.

El estiramiento FNP (Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva) es una técnica
combinada de estiramiento pasivo y estiramiento isométrico para lograr el maximo de la
flexibilidad estatica donde la distension de la musculatura ocurre por procesos
neurofisiol6gicos. El método FNP se refiere a técnicas en las que un grupo de misculos se
estira pasivamente, posteriormente se acorta isométricamente contra una resistencia
intentando volver a la posicion inicial de estiramiento, y tras una relajacion de la tension, se
aumenta finalmente la amplitud de la articulacion de forma pasiva, aumentado el &ngulo

resultante del movimiento. Para efectuar este estiramiento, normalmente se suele contar con la
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participacion de un compafiero que proporciona la resistencia contra la reduccién isométrica,
asi como para movilizar los segmentos articulares de forma pasiva y ampliar el angulo de
movimiento. Sin un compafiero también podria realizarse, aunque resultaria menos eficaz. Este
estiramiento, actualmente, se constituye como la forma mas répida y eficaz de aumentar la
flexibilidad estética - pasiva. Inicialmente se recomienda hacer de 3 a 5 repeticiones por grupo
muscular, aunque algunos autores recomienden realizar tan sélo una repeticion por cada grupo
en cada sesioén. El descanso debe ser de 20 segundos entre cada repeticion. Ademas, como el
estiramiento FNP es muy activo e intenso, se debe realizar tan sélo una vez por dia en cada

grupo muscular trabajado.

Heyward (2008) clasifica las técnicas de estiramiento en activas, pasivas y activas
asistidas. En el estiramiento activo el individuo mueve una parte del cuerpo sin ayuda externa
(contrae el masculo en forma voluntaria). En el estiramiento pasivo, relaja el grupo muscular
evaluado mientras un compafiero mueve esa parte del cuerpo. En el estiramiento activo
asistido el sujeto mueve la parte del cuerpo hasta el extremo de la amplitud de movimiento

activo y el ayudante la desplaza un poco mas.

Hasta aqui hemos visto métodos de entrenamiento de la flexibilidad “analiticos”. Existen
otros métodos de elongacion “global” que involucra varios musculos y estructuras: el Stretching
Global Activo es uno de ellos, el cual a través de autoposturas, trabaja sobre las cadenas

musculares. Por consiguiente pasaremos a describir este método.

1.6.3.6 Stretching Global Activo (SGA)

El Streching Global Activo explica Papi (2007) nace de la Reeducacién Postural
Global (RPG), método creado por Philippe Souchard, que consiste en un trabajo corporal

terapéutico basado en el estiramiento de las cadenas musculares mas retraidas.
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Papi (2007) explica que el SGA aporta una forma nueva y global de realizar los
estiramientos teniendo en cuenta la correccion de todos los segmentos corporales. Su caracter
activo, (es la propia persona la que controla la postura, y la intensidad de las contracciones
solicitadas), impide los riesgos y aumenta la eficacia que tienen los estiramientos clasicos

realizados de forma pasiva o asistida.

El SGA afirma Souchard (1996) esta basado en la globalidad de los
estiramientos, suaves contracciones musculares, el cuidado de las articulaciones y la
participaciéon constante de la respiracion. El SGA al igual que la RPG es un método de
correccion corporal basado en posturas globales de estiramiento. La globalidad del estiramiento
hara que la persona sea flexible manteniendo todas las amplitudes articulares al mismo tiempo,
no como cuando para estirar una zona, a veces se acorta otra. Durante el mantenimiento de la
postura de SGA, se debe ir elongando simultaneamente todos los musculos de una misma
cadena muscular, impidiendo deformidades en la columna y extremidades, y mejorando al

tiempo la respiracion.

Souchard (1996) explica que son cinco los principios basicos del SGA que los

diferencian de los estiramientos analiticos:

Los musculos se organizan en cadenas musculares.

Las cadenas musculares forman un conjunto de masculos que realizan
sinérgicamente una misma funcion. Se parte de la consideracién de que ningn musculo actla
solo. El cuerpo humano esta formado por musculos estaticos (tbnicos) que son los
responsables de sujetar y mantener el cuerpo y estan en constante tensién o contraccion
minima. Estos muasculos pueden sobrecargarse creando tensiones exageradas o

descompensaciones. Por otro lado estan los masculos dindmicos (fasicos) que son los
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responsables del movimiento, su tendencia es la relajacion o flacidez, por lo que hay que

fortalecerlos.

Segun Souchard (1996) tenemos 2/3 de la musculatura ténica que nos asegura
el equilibrio contra la gravedad, nos mantiene erguidos, pero al mismo tiempo nos comprime.
Este conjunto de musculos estaticos o tonicos formarian las grandes cadenas musculares

estaticas, la anterior y la posterior.

La cadena muscular estatica posterior, segun Souchard (1996) es la responsable
de la mayor parte de los movimientos de extension, nos erige contra la gravedad. Estaria
formada por los isquiotibiales, musculos profundos de los gluteos, espinales y triceps. En la
posicion de pie y estética, los musculos de esta cadena tienden a crear una resultante hacia

atras y abajo que tracciona el esqueleto hacia abajo.

La cadena muscular estatica anterior asegura la suspension. Souchard (1996)
explica que ésta estaria formada por escalenos e intercostales, diafragma, psoas, aductores y
musculos anteriores de la pierna. Toda esta musculatura profunda es responsable de la

mayoria de los movimientos de flexion.

Ademas de estas dos grandes cadenas maestras, hay otras cadenas musculares
secundarias relacionadas con los miembros superiores e inferiores y son las cadenas
dindmicas, responsables de los movimientos de extension, abduccion, rotacién externa de los
brazos y las cadenas estéticas responsables de atraer los objetos hacia si con movimientos de

de flexién, aduccién y rotacion interna.

2) Cada musculo tiene varias direcciones de trabajo y por lo tanto no hay que trabajar
en un solo plano del espacio. Por eso, para que un estiramiento sea eficaz habra que tener en

cuenta las tres direcciones de flexién-extensiéon, aduccién-abduccion, rotacion interna-externa.
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3) El estiramiento muscular sigue los principios de la fisica de los materiales
viscoelasticos, es decir, el estiramiento ganado tras la traccién es directamente proporcional al
tiempo, por eso los estiramientos de SGA se realizan lentamente, sin calentar antes y cuanto

mas tiempo mejor.

4) Los estiramientos son siempre activos y globales. Es la persona quien mantiene la
postura y el que realiza las progresiones impidiendo a la vez las compensaciones. A la vez que

estiramos fortalecemos.

5) La respiracion es fundamental en el estiramiento. La respiraciéon en SGA es profunda,
sobre todo la espiracién que se hace a modo de suspiro. Al inspirar se hincha el abdomen y al
espirar se desciende la parte alta del térax, después la parte baja del térax y finalmente el

abdomen.

Souchard (1996) afirma que el SGA esta basado en las cuatro familias de posturas de la
RPG. Dichas familias se clasifican en funcion de la apertura o cierre de la articulacion de la
cadera y de la apertura o cierre de los brazos. Las posturas en apertura de la articulacién de la
cadera son utilizadas para estirar la cadena anterior mientras que la postura de cierre de la
articulaciéon de la cadera son las indicadas para estirar la cadena posterior. Ademas se puede

elegir realizarlas en descarga (tumbado) o en carga (sentado o de pie).

Aplicacion préctica:

Los estiramientos propuestos por el SGA permiten elongar las cadenas musculares que
han perdido longitud. Se encuentra organizado por medio de posturas (para realizar con la
asistencia del terapeuta) y autoposturas (para que el paciente realice por su cuenta). En una

misma postura se estiran varias cadenas.
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Cuatro grandes familias posturales nos permitiran solucionar el conjunto de problemas

musculo esqueléticos que puedan plantearse por medio de 7 posturas de correccion.

La cadena posterior nos “curva” hacia atras, por lo que debe elongarse inclinando al

individuo hacia adelante.

La cadena anterior, cuya retraccion inclina hacia adelante, se corregira en extension

Las autoposturas estan basadas en los mismos principios de las posturas. Gracias al
esfuerzo personal de las cadenas musculares son estiradas de manera lenta y

progresivamente global.

Estas son:

Cadena anterior:

- Autopostura de rana al suelo sin separar los brazos, con insistencia sobre miembros

superiores.

- Autopostura de rana al suelo con insistencia sobre miembros inferiores.

- Autopostura de pie contra la pared, con insistencia sobre hombros y miembros

superiores.

- Autopostura de rodillas con insistencia sobre la pelvis y los muslos.

Cadena posterior:

- Autopostura de rana al aire con brazos separados, con insistencia sobre el miembro

superior.

- Autopostura de rana al aire, con insistencia sobre miembros inferiores.

- Autopostura sentada con insistencias sobre masculos espinosos y miembros

inferiores.
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Para poder comprender como impacta el SGA en el cuerpo, debemos entender que
este método aborda al cuerpo de una manera global, organizado en cadenas musculares. A

continuacion desarrollaremos el concepto de cadenas musculares.

1.6.3.7 Cadenas musculares.

Segun Busquet (2004) las cadenas musculares representan circuitos en continuidad de

direccion y de planos a través de los cuales se propagan las fuerzas organizadoras del cuerpo.

Para la comprension intima del ser humano, afirma Busquet (2004) es necesario tener
en primer lugar una buena comprension de la organizacion fisioldgica del cuerpo, para seguir
mejor la instalacion inteligente de los esquemas adaptativos, de los esquemas de

compensacion.

El cuerpo obedece a tres leyes

equilibrio

economia

confort (no dolor)

Nuestro confort y nuestro equilibrio se paga con un gasto superior de energia, que se
traduce en un estado de fatiga mas importante. Si el juego de compensacion muscular no es

suficiente para disimular, la persona no podra mantener su verticalidad e ingresara en la cama.

Busquet (2004) explica que el hombre en bipedestacién tiene un compromiso entre la
verticalidad y la necesidad de ocultar sus problemas de todo tipo. La organizacion general del
cuerpo responde a una necesidad de relacion en la vida. El cuerpo esta preparado para

observar, percibir, reaccionar, dar. El hombre en bipedestacion se tendra que adaptar a la
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pesadez, asegurar su equilibrio, programar su gesto, para tomar, para dar, para crear. Las

cadenas musculares aseguraran estas funciones.

“La buena coordinacion de la organizacion general pasara por las fascias” (Busquet,
2004, p. 21). De origen mesodérmico, todas las estructuras conjuntivas (aponeurosis, vainas,
tendones, ligamentos, capsulas, periostio, pleura, peritoneo) forman parte, en el plano
funcional, de una Gnica fascia. Esta forma el envoltorio superficial del cuerpo y por sus
amplificaciones penetra en la profundidad de las estructuras hasta el envoltorio de la célula.
Busquet (2004) explica que esta tela fascial fijada por el cuadro 6seo no aceptara que la
tensen. Toda demanda de la longitud en un sentido necesitara un préstamo del conjunto de la
tela fascial. Es preciso que la resultante de las tensiones que se aplica sobre ellas esté en una
constante fisioldgica. Si este crédito de longitud no se puede conceder, se produce una tension

dolorosa, desencadenando por vias reflejas tensiones musculares, (no dolor).

Busquet (2004) afirma que las fascias ligan las visceras al cuadro musculo-esquelético.
Se percibe la importancia de la buena relacién articular, de la buena estética y de la buena
movilidad de este cuadro. Las funciones estan catalizadas por el movimiento de las estructuras
periféricas. Si la movilidad del cuadro musculo-esquelético se altera, tendremos una reduccién

de la velocidad de una o varias funciones viscerales, como lo es la funcion respiratoria.

En contrapartida, explica Busquet (2004) la disfuncién de un 6rgano, con fendbmenos de
congestion o esclerosis, modificara, por su pesadez o su retraccion, su sistema de suspension
fascial. La viscera puede ser una de las causas de la desviacion de las estructuras con pérdida
de movilidad. “El tratamiento por las cadenas musculares es en realidad un trabajo de fascias”

(Busquet, 2004, p. 22).

Los musculos estan contenidos en vainas interdependientes. El reequilibrio y las

tensiones pasaran por el tratamiento de estos envoltorios. El masculo no es mas que una
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“‘maniobra” al servicio de la organizacién general, es decir, al servicio de las fascias. El
tratamiento debera siempre buscar las causas a través de la légica, la comprensién y el respeto

de las estructuras.

Segun Busquet (2004) existen a nivel del tronco las siguientes cadenas:

-La cadena recta anterior (CRA) o cadena de flexion.

-La cadena recta posterior (CRP) o cadena de extension.

-La cadena cruzada posterior (CCP) o cadena de apertura.

-La cadena cruzada anterior (CCA) o cadena de cierre.

Estas se contindan con las cadenas de miembro inferior:

-La cadena de flexién de tronco continuara por la cadena de flexion del miembro inferior.

-La cadena de extension del tronco continuara por la cadena de extension del miembro

inferior.

-La cadena de apertura del tronco continuara por la cadena de apertura del miembro

inferior.

-La cadena de cierre del tronco continuard por la cadena de cierre del miembro inferior.

-La cadena estética posterior del tronco continuara por la cadena lateral del miembro

inferior.

Es preciso aclarar que existen otras clasificaciones, como lo es la de Souchard,

creador del SGA, por lo cual no podemos dejar de mencionarlas.

Souchard (2005) describe:

-Dos cadenas musculares maestras una anterior y una posterior.
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-Seis cadenas secundarias: inspiratoria, antero interna del hombro, superior del hombro,

anterior del brazo, lateral de la cadera, antero interna de la cadera.

Nuestro trabajo de investigacion se focaliza, segun términos de Busquet, en la cadena
recta posterior o cadena de extension, tanto a nivel del tronco como su continuacion por el

miembro inferior. Y segun términos de Souchard, en la cadena maestra posterior.

La cadena recta posterior (CRP) de Busquet (2004) se encuentra formada por la
columna vertebral, los discos y los masculos paravertebrales. Tiene una funcién de apoyo y
equilibra la accion del eje anterior con sus musculos cortos. Con la CRP el tronco recupera su
equilibrio, con el enderezamiento o movimiento de extension. A nivel de miembros inferiores
produce la extension (anteversion de pelvis, extension de cadera, de rodilla, de tobillo y de pie,
de la béveda plantar y de los dedos). Es posterior a nivel de la cadera y anterior a nivel de la

rodilla, para volver a ser posterior en la piernay el pie. Finaliza sobre el calcaneo.

La cadena maestra posterior de Souchard (2005) se encuentra compuesta por el triceps
sural, musculos profundos de los gluteos (pelvitrocantereos) y paravertebrales. Esta cadena
nos erige contra la gravedad a partir de puntos fijos inferiores. En caso de retraccién, el aspecto
general parece hipertonico ya gque la reduccion de la longitud de los espinales da origen a una
espalda plana, a demas de proyectar el térax hacia delante. Por otra parte la hipertonicidad de
esta cadena puede conllevar una nuca o una regién lumbar en posiciébn demasiado curvada,
(siempre debido a los espinales), una pelvis demasiado vertical, rodillas separadas (genu
varum) y pies huecos a causa de la retraccion de los masculos posteriores del muslo y de la
pierna. La morfologia de este tipo se vera especialmente afectada por distensiones o desgarros
de los musculos de la pantorrilla y de la parte posterior del muslo, esguinces de tobillo y dolores
lumbares, dorsales o cervicales. Ambos autores concuerdan en que la retraccion de esta

cadena provoca un aumento de la curvatura lumbar.
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Luego de comprender como se disponen las cadenas musculares, es importante ahora

conocer la relacion existente entre estas y el diafragma.

1.6.3.8 Diafragmay cadenas musculares.

Segun Busquet (2004) el diafragma es el masculo clave de la respiracion y de la vida
gue funciona de manera continua y esta muy entrenado. Este musculo nunca es débil. Si su
accion para la respiracion es insuficiente, significa que no puede hacer mas, no es que debe
reeducarse. El problema, afirma Busquet (2004) pasa por las estructuras propias del diafragma
y por las estructuras a distancia que le impiden funcionar plenamente. Se encuentra en
relacion estrecha con el plano visceral y sufrira todas las disfunciones de este. Al devolverle la
libertad de movimiento a cualquier estructura podra cumplir totalmente su funcién. “El

diafragma debe ser liberado para poder funcionar’ (Busquet, 2004, p. 91).

Concordando con las ideas de Busquet, a través del trabajo de elongacion de la cadena
muscular posterior, pretendemos destrabar y mejorar el diafragma, favoreciendo la mecéanica
respiratoria. Busquet (2004) afirma que a nivel de este musculo se cierran todas las cadenas

musculares. El diafragma seré sensible a todos los movimientos:

Sus pilares posteriores estan en relacion preferente con las cadenas rectas posteriores,

Sus fasciculos anteriores estan en relaciéon privilegiada con las cadenas rectas

anteriores por los rectos abdominales.

Los fasciculos laterales, con las cadenas cruzadas.

Mas especificamente, agrega Busquet (2004) la cadena recta posterior puede continuar
por los pilares del diafragma y terminar a nivel del centro frénico. Este centro es un punto de

confluencia en que todas las cadenas se interconexionan.
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Es importante que este musculo quede libre para su funcién principal: la respiracion.
Las cadenas musculares si lo desean pueden integrar a la respiracion en su funcionamiento, de

manera temporal para el movimiento.

A partir de las ideas desarrolladas previamente, podemos entender que existe una
relacion directa entre las cadenas musculares y el diafragma. Entrenando correctamente la
musculatura posterior, podemos llegar a obtener resultados positivos en el tratamiento del

asma.

A continuacion pasaremos a conocer las diferentes maneras de evaluar la flexibilidad,

pudiendo asi obtener una valoracion que nos llevard a comprobar o no la hipétesis.

1.6.3.9 Evaluacion de la flexibilidad

De acuerdo con Di Santo (2006) creemos que la seleccion del test y la utilizacion de
instrumentos para la evaluacion de la aptitud fisica es uno de los criterios basicos que muchos
profesionales asumen para obtener informacion objetiva de una persona gue se enfrenta a la
practica de ejercicio fisico. Para ello es necesario que las evaluaciones se realicen de acuerdo
con los protocolos adecuados que se establecen en la literatura cientifica del area, y se
empleen los instrumentos apropiados para cada uno, asi como en funcién de lo que se
pretende medir. Paralelamente, se exige que la manipulacién de los instrumentos de
evaluacion garantice un uso correcto y adecuado, y se reproduzca, en la medida de lo posible,
el contexto de evaluacion a través del control de variables como la hora o el momento en la que

se lleva a cabo, las condiciones en las que se produce, etc.

Coincidiendo con Norkin y White (1977) afirmamos que la evaluacion de la flexibilidad
es importante, ya que va a permitir al profesor de educacion fisica, al profesional de la salud o

del entrenamiento, evaluar el nivel de esta capacidad, las disfunciones musculares o
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articulares, la predisposicion hacia patologias del movimiento, asi como los avances en el

entrenamiento y en la recuperacion funcional.

Martinez-L6pez (2003) afirma que seleccionar pruebas de flexibilidad es una tarea
dificil, ya que por un lado existen pocos test comprobados como validos y fiables y, por otro, es
muy complicado aislar la movilidad de cada grupo articular sin involucrar a los demas, siendo

dificultoso establecer hasta qué punto intervienen unos y otros.

Monteiro (2000) sefala que los métodos para medir y evaluar la flexibilidad

pueden ser clasificados, de acuerdo con las unidades de medida, en tres tipos de test:

* Test adimensionales: cuando no existe una unidad convencional para expresar los
resultados obtenidos, como grados angulares o centimetros. No dependen de equipamientos y
utilizan Unicamente criterios o0 mapas de analisis previamente establecidos (ejemplo: Flexitest

modificado por Araujo en 1986).

* Test lineales: se caracterizan por expresar los resultados en escala de distancia, en
centimetros o plegadas. Se emplean cintas métricas, reglas o metros (ejemplo: “Sit and reach”

o test de Wells y Dillon);

* Test angulares: cuando los resultados son expresados en grados. Se emplean
instrumentos propios para medir los angulos, como los goniémetros, mecanicos o electronicos.

Los mas utilizados son el goniémetro universal y el goniémetro pendular o fluxémetro.

Heyward (2008) expone dos maneras de medir la flexibilidad estatica: un método
directo y uno indirecto. La flexibilidad estatica se evalGa en la practica y en estudios de
investigacion a través de la medicion directa e indirecta de la amplitud de movimiento. Para la
evaluacion directa de la flexibilidad estatica, se debe medir la rotacion de la articulaciéon en
grados con un goniometro, flexdmetro o inclinometro. En el caso de los métodos indirectos,

existen diversos test para evaluar la flexibilidad estatica de distintas regiones del cuerpo.
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Nosotros hemos seleccionado la prueba estandar de flexién de tronco, la cual es recomendada
por el ACSM (2006) y el CSEP (2003), para evaluar la flexibilidad lumbar e isquitiobial,

musculos que pertenecen a la cadena muscular posterior.

En el capitulo Instrumentos de medicién desarrollaremos el test Sit and reach,

explicando su protocolo y su tabla de valoracion.

1.6.3.10 Flexibilidad y adultos mayores

“Las personas mayores y las que no tiene flexibilidad, tienen mayor rigidez muscular y
menor tolerancia al estiramiento que los jovenes con flexibilidad normal” (Magnusson, 1998 en
Heyward, 2008, p. 247). Brown y Miller (1998) explican que a medida que aumenta la rigidez

muscular con los afios, disminuye progresivamente la flexibilidad estatica.

Heyward (2008) afirma que la disminucién de la actividad fisica y la aparicion de
enfermedades reuméticas, mas que el efecto especifico del avance de edad, son las causas
principales de la pérdida de flexibilidad que se produce con los afios. Sin embargo, el
entrenamiento de la flexibilidad puede ayudar a contrarrestar la disminucién de la amplitud de

movimiento vinculada con la edad.

De acuerdo con Heyward (2008) creemos que las personas mayores pueden
beneficiarse con el entrenamiento de la flexibilidad: “se les debe recomendar la practica de
ejercicios de estiramiento por lo menos tres veces por semana para contrarrestar los efectos de

la edad sobre el grado de movimiento de la articulacién” (Heyward, 2008, p. 247).

1.6.4 Capitulo 4: Adultos mayores

1.6.4.1 Adultos mayores
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Para comprender el objeto de estudio de nuestra investigacion, seria interesante

conocer distintas concepciones del término “adulto mayor”.

Montilla (2004) en su obra “Viviendo la tercera edad”, expone diferentes definiciones

con respecto a la vejez.

Para Krassoievitch (1998), “el envejecimiento es un proceso natural y universal de
cambios bioldgicos irreversibles que ocurren a través de la vida y que tiene como resultado final

la muerte” (en Montilla, 2004, p. 42)

Koening (1994) entiende la vejez como el proceso de envejecimiento que
comienza al momento del nacimiento y culmina con la muerte. Este proceso de envejecimiento
enfrenta varios cambios que toman lugar en el transcurso de la vida, cambios que suceden en

el &mbito bioldgico, psicoldgico y espiritual.

Decimos entonces que “en la vejez se produce la disminucion de la capacidad del
organismo a adaptarse a su entorno debido a un proceso que se manifiesta por una
disminucion de su capacidad de hacer frente al estrés al que estd sometido y que culmina con
la muerte del organismo” (Hunt, G.H en Soler Vila, A; 2004, p. 143). Estamos de acuerdo con
esta Ultima definicion: nuestra concepcion sobre la vejez define a esta etapa como un proceso
mas de la vida, en el cual, el adulto mayor atraviesa una serie de cambios a nivel fisioldgico,

psicolégico y social.

La Organizaciéon Mundial de la Salud, define a la vejez como un proceso fisioldgico que
comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante
todo el ciclo de la vida, esos cambios producen una limitacion de la adaptabilidad del
organismo en relacion con el medio. Los ritmos a que estos cambios se producen en los

diversos érganos de un mismo individuo o en distintos individuos no son iguales. (OMS, 2010)
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Para establecer un pardmetro de edad cronolégica, Choque (2004) define a la tercera
edad como el periodo que sigue a la edad adulta, en el que cesan las actividades laborales. La

OMS propone las siguientes referencias:

- De 45 a 59 afios: edad media.

- de 60 a 74 afios: personas mayores

- de 75 a 90 afos: ancianos

- mas de 90: muy ancianos

“Generalmente se habla de tercera edad a partir de los 65 afos” (OMS en Choque,

2004, p. 9).

1.6.4.2 Factores biolégicos

Soler Vila (2004) explica que a lo largo de nuestra vida nuestro organismo va sufriendo
una serie de cambios o0 modificaciones que afectan a aparatos érganos y sistemas que
empiezan a hacerse mas patentes a partir de una determinada edad. Esos cambios se
manifiestan en la apariencia fisica: disminucion de la estatura, acumulacién de grasa,
deformacién de articulaciones, flacidez de pechos, calvicie, aparicién de arrugas etc. Y en la
capacidad de respuesta motriz e intelectual, ya que se produce una ralentizacion en las
funciones nerviosas que afectan a la recepcion de estimulos y a la elaboracién y emision de las

respuestas.

“Cada individuo aceptara estos cambios segun su personalidad, su nivel de integracién
en la sociedad y el rol socioecondmico que desempefie en ella. La no aceptacion y

reconocimiento de estos cambios puede influir en la psicologia del envejecimiento y provocar
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en él actitudes de rechazo, introversion y aislamiento que a la larga conllevara una progresiva

desintegracion social” (Soler Vila, 2004, p. 21).

1.6.4.3 Factores sociales

Salvarezza (1998) apunta a que todo hombre por naturaleza, es un ser social y que su
psicologia debe entenderse siempre teniendo en cuenta esta premisa. Deberiamos analizar
cémo vive la vejez la sociedad y los propios ancianos. Primeramente, explica Salvarezza
(1998), la sociedad discrimina al adulto mayor por el simple hecho de serlo. Los ve como
personas en decadencia, enfermas, indtiles y asexuadas y por lo tanto considera que no han de
ser tenidas en cuenta por sus necesidades afectivas, econémicas y sociales. El problema es
gue ningun joven o adulto se identifica con su futuro estado de vejez. De Beauvoir (1970) ya lo
decia claramente: “nos negamos a reconocernos en el viejo que seremos” (en Soler Vila, 2004,
p. 23). No existe conciencia social de la evolucion del hombre, lo cual impide que nos vayamos
preparando para el envejecimiento. Asi también las personas que van envejeciendo tampoco
ven la vejez como un estadio positivo por lo cual ellos mismos, secundan el proceso de auto

marginacion.

Como afirma Salvarezza (1988) “El ser que envejece debe hacer un doble esfuerzo,
porque al contrario del nifio o del adulto, debe adaptarse no solamente al medio, sino, ademas

a su propia vejez” (en Soler Vila, 2004, p.22).
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1.6.4.4 Autoestima e imagen corporal

Soler Vila (2004), sostiene que la sociedad discrimina al adulto mayor por el simple
hecho de serlo y considerarlo inutil y deteriorado. El adulto mayor a su vez, asume esa

condicidn, lo cual dificulta la adaptacion a su propia vejez.

“Cuando el viejo se siente infeliz y falto de perspectivas vitales, experimenta una
disminucion de su capacidad de autoestima” (Soler Vila, 2004, p.27). Esto puede provocar dos
tipos de actitudes: De debilidad y desamparo como manera de pedir afectos y cuidado
(dependencia) y otra de aversion o agresividad. Ambas persiguen el mismo fin que no es mas

gue querer llamarle la atencién a otra persona.

De acuerdo con Soler Vila (2004), creemos que la aceptacion de las perdidas y la
proyeccion de sus intereses hacia objetos y personas nuevas facilitan al anciano la
recuperacion del autoestima, ya que de esa manera se sentiria capaz de realizar nuevas

tareas, establecer nuevas relaciones y adquirir nuevos roles sociales y afectivos.

“Todo individuo tiene una nocion de su propia imagen que va elaborando a lo largo de la
vida a partir de sus vivencias afectivas, relacionales y fisicas y que le permite proyectarse hacia
los demas de una manera equilibrada” (Soler Vila, 2004, p.27), por lo que cuando la imagen de
cada individuo concuerda con la imagen real, se consigue un estado de equilibrio que genera
seguridad, autonomia y posibilidad de evolucidn: seria una adaptacion positiva. Cuando ocurre
lo contrario, se puede llegar a producir una descompensacion que hara que entre en crisis la
personalidad del individuo y en consecuencia le impedird adaptarse positivamente.

Creemos que como profesores de educacion fisica, una de nuestras tareas fundamentales, es
ensefar a las personas a conocer su cuerpo; por lo que directamente las adaptaciones
negativas y positivas forman parte de la responsabilidad y el desempefio del individuo que

trabajo con el cuerpo de esas personas a lo largo de sus vidas.
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1.6.4.5 Beneficios de la practica corporal

“La degeneracion de los huesos, articulaciones y musculos, si bien son fruto del proceso
natural de envejecimiento del aparato locomotor, se aceleran y son mas notorias debido a la
vida sedentaria de nuestros adultos mayores” (Soler Vila, 2004, p. 53). Por lo contrario, Soler
Vila (2004), explica que la actividad fisica, dosificada correctamente incide de manera

beneficiosa contribuyendo a:

-Evitar la descalcificacion 6sea.

-Favorecer la movilidad articular y por lo tanto la amplitud de los movimientos.

-Frenar la atrofia muscular

-Conservar la fuerza muscular

-Conservar la maxima flexibilidad y tono posible de la musculatura.

-Disminuir el dolor muscular y de las articulaciones

-Controlar el aumento de peso frecuente en los ancianos debido a la disminucion de

gasto energético.

La OMS expresa que en general, la evidencia disponible demuestra de forma
contundente que, en comparacion con los adultos mayores menos activos, hombres y mujeres,

las personas mayores fisicamente activas:

* presentan menores tasas de mortalidad por todas las causas; cardiopatia coronaria,
hipertension, accidentes cerebro vasculares, diabetes de tipo 2, cancer de colon y de mama, y

depresion.
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* un mejor funcionamiento de sus sistemas cardiorrespiratorio y muscular, y una mejor

masa y composicion corporal.

* tienen un perfil de biomarcadores mas favorable para la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes de tipo 2 y la mejora de la salud 6sea, * presentan
una mayor salud funcional, un menor riesgo de caidas, unas funciones cognitivas mejor

conservadas, y un menor riesgo de limitaciones funcionales moderadas y graves. (OMS, 2010)

1.6.4.6 Adultos mayores y asma.

Segun los datos del estudio Alergolégica 92, de la Sociedad Espafiola de Alergologia e
Inmunologia Clinica (1992), contrario a las creencias populares, los sintomas de
enfermedades alérgicas como el asma pueden aparecer en los adultos mayores aunque no
haya tenido antecedentes de estos padecimientos. Una persona mayor que desarrolla sintomas
en el pecho no necesariamente padece bronquitis tardia o enfisema pulmonar, puede tratarse

de un caso de asma aungue no sea alérgica a nada.

De Zubiria (2004) dice al respecto, “La clinica del asma en adultos mas viejos es
confundida a menudo por sintomas similares, de la falla cardiaca, la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica y cambios en la funcién respiratoria normal, atribuibles a la edad” (p.37).

En los ultimos afios se ha notado un aumento de la frecuencia del asma en los adultos
mayores de 65 afios, en especial a partir de los afios ‘70 asociada al proceso de urbanizacion.
Segun la Fundacion Argentina del Torax (FAT) se describen dos tipos de asma en los adultos

mayores:

* Asma cronica 0 asma de aparicion temprana que se inicié en la infancia

juventud y persiste aun en la edad avanzada.
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* Asma de aparicion tardia, que se inicia después de los sesenta y cinco afios, la
cual es menos frecuente. Muchas veces surge en relacion con un episodio de infeccion

respiratoria mas persistente, suele ser de dificil respuesta al tratamiento.

Como hemos mencionado al comienzo de nuestro marco tedrico, el asma es una
enfermedad cronica no trasmisible, la cual no posee cura. Gracias a distintas investigaciones
gue se han hecho sobre el tema, se llegd a conocer que una rutina de ejercicios fisicos
adaptados, acompafados por el tratamiento de farmacos, mejora significativamente la calidad

de vida de las personas con asma.

1.7 Hipotesis

Nuestra investigacion apunta a comprobar que la implementacion de un método de
entrenamiento de la flexibilidad especifico, como lo es el Stretching global activo, aplicado en la
cadena muscular posterior de mujeres adultas mayores con asma, luego de un trayecto de
doce semanas de duracion, estaria relacionado con un incremento en los valores
espirométricos. Nos proponemos probar que un trabajo de flexibilidad focalizado en la cadena
muscular posterior, mejoraria el nivel de flexibilidad de la misma; y al estar relacionada con el

diafragma, modificaria favorablemente los valores espirométricos.

También comprobaremos que la aplicaciéon del Stretching global activo ejecutado
en una clase de una hora, planificada con ejercicios especificos para la cadena muscular
posterior en mujeres adultas mayores con asma, favoreceria los valores de pico flujo espiratorio

registrados al inicio y al final de dichas clases, aumentando el valor de los mismos, post clase.
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1.8 Objetivos

Objetivo general:

Determinar la relacion entre el aumento de flexibilidad en la cadena muscular posterior

de mujeres mayores adultas con asma y las modificaciones en los valores espirométricos.

Objetivos especificos:

Identificar el grado de amplitud de movimiento de la cadena muscular posterior, antes y

después de la implementacion del método de entrenamiento.

Identificar los valores espirométricos antes y después del periodo de implementacién del

método stretching global activo,

Identificar los valores de pico flujo al inicio y al finalizar cada clase de stretching global

activo
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2. SEGUNDA PARTE: MATERIAL Y METODO

2.1 Tipo de disefio

El disefio de la investigacion, en tanto estrategia metodoldgica para la
produccion de conocimiento cientifico valido y eficaz, debe guardar una coherencia interna. De

acuerdo a distintos autores, los disefios pueden ser clasificados segun:

el estado del arte y los objetivos

la busqueda de conocimientos

el contexto del dato

el tiempo

la perspectiva temporal

- la manipulacién de variables

De acuerdo a la exploracion del estado del arte y objetivos, podemos
decir que nuestra investigacion, comienza siendo exploratoria ya que el problema de
investigacion se encuentra escasamente estudiado. A pesar de la falta de estudio sobre el

tema, no estamos en condiciones de afirmar que es un disefio puramente exploratorio.

Hernandez Sampieri, Baptista y Fernandez Collado, (1998) afirman
gue algunas veces una investigacion puede caracterizarse como exploratoria, descriptiva o
explicativa, pero no situarse unicamente como tal, por lo que estamos en condiciones de creer
gue también posee elementos de un disefio correlacional. “Los estudios correlacionales miden
las dos 0 mas variables que se pretende ver si estdn o no relacionadas en el mismo sujeto y
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después se analiza la correlacién” (Hernandez Sampieri, Baptista y Fernandez Collado, 1998, p
.26). En nuestro trabajo de investigacion nos interesa conocer la relacion entre las variables,

flexibilidad de la cadena posterior y valores espirométricos.

Segun la busqueda de conocimiento nuestro trabajo de
investigacion es aplicado o practico, ya que persigue fines directos o de aplicacion inmediata.
Hernandez Sampieri, Baptista y Fernandez Collado (1998), explica que la investigacion
aplicada busca generar conocimiento para ser aplicado luego en las practicas profesionales.
Nuestra investigacion apunta a conocer la relacién entre el trabajo de la flexibilidad de la
cadena muscular posterior y los valores espirométricos, con el fin de mejorar, ajustar o sugerir

los ejercicios de flexibilidad en las clases de actividad fisica adaptada para personas con asma.

Segun el contexto del dato, es una investigacion de campo, ya que se
lleva a cabo en el marco de una situacién real determinada. Realizaremos observaciones y
trabajaremos con mujeres adultas mayores con asma, empleando el método de entrenamiento

SGA.

Segun el tiempo sera una investigacion diacronica, ya que estudiaremos
el comportamiento de variables a lo largo de doce semanas, en los cuales se realizara la
medicion de las variables, al comienzo y al final de la implementacion del método SGA. En este
tipo de disefio interesa estudiar el proceso, el desarrollo, la evoluciéon y cambios en un periodo.
Nuestra investigacion evidenciard modificaciones o no luego de la implementacion de un

método de entrenamiento determinado.

Segun la perspectiva temporal, es una investigacion prospectiva, ya que
estudiaremos la evolucion desde un punto de partida en vistas de recoger informacion sobre el
comportamiento del objeto de estudio, a partir del registro de las variables flexibilidad, valores

espirométricos y valores de pico flujo.
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Por ultimo clasificaremos el estudio segun la manipulacién de variables.
Podemos decir que es un estudio cuasiexperimental, ya que segun Hernandez Sampieri,
Baptista y Fernandez Collado, (1998) los disefios cuasiexperimentales manipulan
deliberadamente al menos una variable independiente para ver su efecto y relacién con una o
mas variables dependientes. Nuestro objetivo es manipular la flexibilidad (variable
independiente), con un método innovador, buscando encontrar una relacion positiva con las
variables dependientes (valores espirométricos y valores de pico flujo). Hernandez Sampieri,
Baptista y Fernandez Collado (1998) agregan, “en los disefios cuasiexperimentales los sujetos
no son asignados al azar a los grupos ni emparejados; sino que dichos grupos ya estaban
formados antes del experimento, son grupos intactos” (p.169). Con esta afirmacién podemos
decir que, como trabajaremos con grupos intactos, nuestro trabajo de investigaciéon se

encuentra dentro de los cuasiexperimentales.

2.2 Matriz de datos

Unidad de Variables Valores Indicadores Procedimiento
analisis Dimension Valor
Via. -Excelente Distancia en - Excelente >35 Aplicacion del
Nivel de Flex. de | -Muy bueno cm. que - Muy bueno 31-34 test
la Cadena - Bueno alcanza - Bueno 27-30 Sit and Reach
muscular - Regular en el cajon - Regular 23-26
posterior - Necesita mejorar -Necesita Mejorar <22
Antes del
Mujeres SGA
adultas
mayores
con asma
V1b. -Excelente Distancia en - Excelente >35
Nivel de Flex. de | -Muy bueno cm. que - Muy bueno 31-34
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la Cadena - Bueno alcanza - Bueno 27-30
muscular - Regular en el cajon - Regular 23-26
posterior -Necesita Mejorar -Necesita Mejorar <22
Después
del SGA
V2.a - P. Obstructivo -Cociente *Cociente fevl/fvc Espirometria
Valor -P. Restrictivo FEV1/FVC <70% obstruccion
Espirométrico -P. Mixto -FVC > 70% no obstruc.
Antes del SGA -FEV1 *FVC (no obst)
>80% NORMAL
<80%P.RESTRICTIVO
*FVC (obst)
>80%P.OBSTRUCTIVO
<80%P.MIXTO
V2.b - P. Obstructivo -Cociente *Cociente fevl/fvc
Valor -P. Restrictivo FEV1/FVC <70% obstruccion
Espirométrico -P. Mixto -FvC > 70% no obstruc.
Después del -FEV1 *FVC (no obst)
SGA >80% NORMAL
<80%P.RESTRICTIVO
*FVC (obst)
>80%P.OBSTRUCTIVO
<80%P.MIXTO
V3.a. a) Leve Intensidad de | Mejor valor personal=al Medicién del
Valor b) Moderado la obstruccion | 100% flujo pico
Picoflujo c) Severa bronquial en a) Leve= 80% zona verde espiratorio
Espiratorio % de pico b) Moderado= de 50 a 80%
Antes de la flujo. zona amarilla
clase de (Ipm). ¢) Severa= menos del 50%
SGA zona roja
V3.b. a) Leve Intensidad de | Mejor valor personal=al
Valor b) Moderado la obstruccion | 100%
Picoflujo c) Severa bronquial en a) Leve= 80% zona verde
Espiratorio % de pico b) Moderado= de 50 a 80%
Después de la flujo. zona amarilla
clase de SGA (Ipm). ¢) Severa= menos del 50%

zona roja
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2.3 Fuente de datos

Segun la clasificacion que realiza Samaja (1993) para la recoleccion de datos
hemos utilizado fuentes primarias, dado que los mismos han sido obtenidos por nosotros del

contacto directo de campo, a través de la aplicacion de los test.

A su vez, también utilizamos fuentes secundarias ya que hemos recurrido a los

registros médicos e historias clinicas de los alumnos.

Aplicacion del test de flexibilidad:

Conociamos previamente a las alumnas por lo cual no hubo inconveniente en asistir a
las clases a observarlas. Fueron testeadas antes de comenzar con las clases de SGA Yy al
finalizar el periodo pautado. Por lo cual decimos que la fuente es accesible y factible, ya que los

datos fueron extraidos sin inconvenientes y de una manera segura.

A su vez es viable y confiable, ya que es una de las formas validadas de conocer
el nivel de flexibilidad de la cadena posterior. También responde al criterio de cobertura, ya que

nos permitié obtener conocimiento de la flexibilidad de las diez mujeres evaluadas.

Los datos obtenidos han sido significativos, valiosos y respondieron a lo que

desedbamos investigar, lo que valida el criterio de riqueza y calidad de los datos.

Registros médicos e historias clinicas:

Conociamos a los médicos y personal del servicio médico, por lo cual nos fue facil

acceder a los registros médicos, pudiendo asi conocer: los valores espirométricos y los valores
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del pico flujo de cada alumna participante de nuestro trabajo de investigacién. Decimos asi que
la fuente es viable, confiable, factible y accesible, ya que los datos son fehacientes y facilitados
por las mismas personas que los generaron. También podemos decir que responde al criterio

de cobertura, ya que se pudo obtener datos de todas las alumnas.

2.4 Poblacion y muestra

La poblacion de nuestro trabajo de investigacion correspondio a diez
mujeres adultas mayores entre 60 y 70 afios con asma, las cuales pertenecian a un programa

de actividades fisicas adaptadas que funcionaba los dias sabados por la tarde, en el Cenard.

Samaja (1993) expresa que la muestra se debe formular a los efectos de
investigar solo a una parte de esa poblacion. Es decir, debe remitir a una porcion
representativa, por lo que nuestra muestra se conformé por diez adultas mayores de entre 60 y
70 afos con asma que realizaban actividad fisica adaptada los dias sdbados por la tarde en el

Cenard. Cada mujer adulta mayor con asma, es una unidad de analisis.

Segun otros criterios de clasificacion de Hernandez Sampieri, Baptista y
Fernandez Collado, (1998) podemos afirmar que la muestra es no probabilistica, ya que se ha
seleccionado en virtud de ciertas caracteristicas. “En las muestras no probabilisticas, la
eleccion de los elementos no depende de la probabilidad, si no de las causas relacionadas con
las caracteristicas del investigador” (Hernandez Sampieri, Baptista y Fernandez Collado, 1998,
p.207). Hernandez Sampieri, Baptista y Fernandez Collado, (1998), afirman que la ventaja de
una muestra no probabilistica es de utilidad para determinado disefio de estudio que requiera
no tanto de la representatividad de elementos de una poblacion, sino de una cuidadosa y
controlada eleccion de sujetos con ciertas caracteristicas especificadas previamente en el

planteamiento del problema. Creemos que se encuentra dentro de esta clasificacion, ya que la
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muestra ha sido seleccionada de acuerdo a ciertas caracteristicas por nosotros. Es intencional
de caso tipico, ya que se seleccionaron estas personas representativas de la poblacion. Segun
Hernandez Sampieri, Baptista y Fernandez Collado, (1998) ésta clase de muestra se utiliza
donde el objetivo es la riqueza, la profundidad y calidad de la informacion, no la cantidad ni la

estandarizacion.

2.5 Instrumentos de recoleccion de datos

Samaja (1993) explica que los instrumentos son los dispositivos materiales para
recolectar los datos. Para medir el nivel de flexibilidad de la cadena muscular posterior
utilizamos el test Sit and reach, con su respectivo cajon, el cual nos fue facilitado por el
laboratorio de la UFLO. Para medir los valores espirométricos se utilizé un espirometro
perteneciente al servicio médico del Cenard y para medir los valores de picoflujo espiratorio
utilizamos el medidor de flujopico personal de cada paciente. Cabe aclarar que todas las

alumnas poseian el mismo aparato, el cual fue donado por la fundacién Fundaler.

A continuacion, describiremos el protocolo del test que se utilizé para la

evaluacion de la flexibilidad de la cadena posterior, con sus respectivas tablas de valoracion.

1) Testeo y evaluacién de flexibilidad de cadena muscular posterior.

Test Sit and reach

Para evaluar el nivel de flexibilidad de la cadena muscular posterior utilizamos la
prueba de flexién de tronco (sit and reach) recomendada por el American College of sports
Medicine (ACSM 2005) y el Canadian Society for Exercise Physiology (CSEP 2003). Este test
evalla la flexibilidad estética de la regidén lumbar y los masculos isquiotibiales ofreciendo una

medicion indirecta y lineal de la amplitud de movimiento. Se han creado diversos protocolos de
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la prueba de flexién del tronco usando una regla de un metro o una caja, o ambos, para medir
la flexibilidad en centimetros. Para realizarla se utiliza una caja de flexion del tronco con un
punto cero ubicado a 26 cm. Se le pide a la persona que se siente en el suelo con las rodillas
extendidas y la planta de los pies apoyada contra el borde de la caja. Los bordes internos de
las plantas de los pies deben estar separados 15.2 cm. La persona debe mantener las rodillas
completamente extendidas, ambos brazos estirados por igual y las manos paralelas con las
palmas hacia abajo mientras se estira lentamente hacia adelante tan lejos como pueda por
encima de la caja. Debe mantener la posicion por lo menos dos segundos. Hay que recordarle
gue si baja la cabeza puede llegar mas lejos. En las siguientes imagenes podemos ver a la

persona en la posicion inicial y en su ejecucion.

e

FIGURA 11.10 Colocacién para la prueba sit and reach con cajén: A) posicién inicial y
B) posicion final

La puntuacién es la distancia maxima sobre la parte superior de la caja con la que hace
contacto la punta de los dedos. Si las rodillas estan flexionadas o el movimiento es inestable o

vacilante, no se computan. Se realizan dos intentos y se registra la puntuacion maxima.
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En cuanto a los valores de referencia existe una tabla de valores normativos del CSPE

(2003) y otra del ASMC (2005). Ambas tablas poseen el mismo valor de referencia pero no la

misma denominaciéon de los valores de las variables. Como veremos a continuacion en la tabla

de referencia del CSPE (2003), las categorias son: Excelente, muy buena, buena, suficiente y

necesita mejorar y en la tabla del ACSM (2005) las categorias son: Excelente, muy bueno,

bueno, malo y muy malo.

Tabla de valores del CSEP (2003)

Categoria* H
Excelente 40
Muy buena 39
34
Buena 33
30
Suficiente 29
25
Necesita mojorar 24

Estos valores normativos se basan en el uso en un cajon de sit and reach en el que el «punto cero» se
sitia en los 26 cm. Si se utiliza un cajén en el que el «punto cero» esta situado en los 23 cm, se deben
restar 3 cm a cada uno de los valores de esta tabla.

Reproducida de CSEP 2003 (11).
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En resumen, los valores son los mismos, cambian las denominaciones de los valores.

En nuestro trabajo hemos utilizado la denominacion del CSEP (2003).

Los valores de referencia son, para mujeres de 60- 69

Excelente > 35
Muy bueno 3134
Bueno 27 30
Suficiente 23 26
Necesita mejorar <22

2) Medicion de los valores espirometricos.

Espirometria.
La espirometria, segun Romero et al. (2013) es una prueba funcional de los
pulmones. En una prueba de espirometria, la persona respira dentro de una boquilla que esta

conectada a un instrumento llamado espirémetro, el cual registra la cantidad y frecuencia de

aire inspirado y espirado durante un periodo de tiempo.

La espirometria mide el flujo y volimenes de aire. Al medir qué tanto aire la
persona exhala y con qué rapidez lo hace, la espirometria puede evaluar un amplio rango de

enfermedades pulmonares.

Romero et al. (2013) afirma que el volumen pulmonar (V.P) mide la cantidad de aire en
los pulmones sin soplar con fuerza. Algunas enfermedades pulmonares, como el enfisema y la

bronquitis crénica, pueden hacer que los pulmones contengan demasiado aire. Otras
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enfermedades pulmonares, como la fibrosis pulmonar y la asbestosis producen cicatrizacion en

los pulmones y los hacen mas pequefios, de manera que contienen muy poco aire.

Para algunas de las mediciones del examen, la persona puede respirar de manera
normal y calmada. Otros examenes requieren una inhalacion o exhalacion forzada después de

una respiracion profunda.

Como hemos dicho en el marco tedrico, Romero (2013) clasifica las espirometrias en

simples o forzadas:

La espirometria simple consiste en solicitar al paciente que, tras una inspiracion
maxima, expulse todo el aire de sus pulmones durante el tiempo que necesite para ello. Mide
voliumenes pulmonares estaticos, excepto el residual, capacidad residual funcional (CRF) y

capacidad pulmonar total (CPT). Asi se obtiene los siguientes volumenes y capacidades:

* Volumen normal o corriente: (Vc).

*VVolumen de reserva inspiratoria: (VRI).

*Volumen de reserva espiratoria: (VRE).

*Capacidad vital: (CV).

*Volumen residual: (VR).

*Capacidad pulmonar total: (TLC).

La espirometria forzada es aquella en que, tras una inspiracion maxima, se le pide al
paciente que realice una espiracion de todo el aire, en el menor tiempo posible. Romero (2013),
afirma que es mas util que la anterior, ya que nos permite establecer diagnésticos de la

patologia respiratoria. Los valores de flujos y volumenes que m&s nos interesan son:

*Capacidad vital forzada (CVF)
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*Volumen méximo espirado en el primer segundo de una espiracion forzada (VEF,)
*Relacion VEF,/CVF
*Flujo espiratorio maximo entre el 25y el 75% (FEF25-75%):

En nuestro trabajo de investigacion se trabajé con una espirometria forzada y con los

valores:

- CVF o FVC.

-VEF1o0FEV1

- Relacién VEF1/CVF

* Preparacion:

Antes de realizarla: EI médico le consulté a cada alumna por su medicacién, ya que no
se debe utilizar en las 6 horas anteriores a la prueba, si utiliza broncodilatadores de accion
corta 'y 12 horas para los de accion prolongada. También se verificd cuestiones como no haber
fumado ni consumido bebidas con cafeina en las horas previas. Luego se procedié a cargar
datos tales como sexo, edad, talla 'y peso, importantes a la hora del andlisis de los resultados

de las prueba.

* Procedimiento:

El paciente se debe sentar en una silla, con ropa cémoda, luego se le coloca una pinza
nasal y se comprueba que la boca esté libre de elementos que impidan una buena colocacién
de la boquilla (por ejemplo prétesis dentales). Se le pedird que realice una inspiracion relajada
pero maxima e inmediatamente se le colocara la boquilla bien sujeta, y se le dard una orden

“enérgica” que indique el comienzo de la espiracion forzada, la cual debe durar como minimo 6

78



segundos; durante los cuales el médico animara al paciente a continuarla, vigilando que

expulse el aire continuamente y asegurandose que la espiracion mantenga un flujo constante.

La espirometria se dara por finalizada, cuando se obtengan 3 curvas técnicamente
satisfactorias, que sean aquellas que duraron mas de 6 segundos y con diferencias entre
los CVF y los VEF1 de las tres curvas inferiores al 5% o 100 ml. El nimero maximo de curvas

posibles a realizar es de 8-9.

Es importante aclarar, que distinto al pico flujo, la espirometria debe ser realizada por un
médico o un técnico especializado, ya que es mas compleja de ejecutar, los equipos mas

dificiles de interpretar y no se le puede realizar a cualquier persona.
Como interpretar una espirometria:

Como hemos dicho anteriormente, éste estudio debe ser realizado y evaluado
por personas idéneas, médicos especialistas o0 técnicos. Expondremos los criterios de
evaluacion a modo informativo, ya que la interpretacion no fue realizada enteramente por

nosotros, por los motivos antes mencionados.

* Valores numéricos: De los que nos importan fundamentalmente el FEVy, FVCy el
cociente FEV,/ FVC. Nos serviran para catalogar al paciente en un patrén determinado
(obstructivo, restrictivo o mixto), gravedad (leve, moderado o grave) y un valor de la prueba
broncodilatadora (positiva o negativa). Tomaremos el mayor valor de cada uno de entre las tres
curvas validas (no tienen por qué ser los tres de la misma, sino que pueden tomarse de
distintas curvas, siempre el mayor en cada caso). Normalmente el software del espirdmetro ya
elige por si mismo cual es la mejor curva de las realizadas, colocandola en primer lugar, e
incluso en algunos modelos ya aporta los mejores datos numeéricos especificos, bajo el

epigrafe “Mejor FEV1”y “Mejor FVC”.
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A la hora de interpretar los valores, distinguir las columnas de cifras que marca el
espirémetro: “OBS” (datos observados), “REF” (valores de referencia) y “%” (relaciones
porcentuales entre ellos). El cociente FEV, / FVC debe analizarse en la columna de

“Observado”

Pasos a seguir:

-Confirmar los datos personales y antropomérficos introducidos:

-Observar las graficas: Comprobar validez (al menos 3 maniobras validas) y

reproductibilidad (al menos 2 reproducibles) de las curvas.

- Observar los datos numeéricos: Ver primero el cociente FEV;/ FVC, luego la FVC y en
tercer lugar el FEV;. Con estos valores, catalogar al paciente en patrén obstructivo, restrictivo o

mixto, y en leve, moderado o grave.

-Emitir una conclusion: Patron espirométrico (obstructivo, restrictivo 0 mixto)

-Emitir un diagnéstico: En funcion de los antecedentes, clinica y resultados
espirométricos del paciente. En ningin caso la espirometria es sin6nimo de un diagndstico,
sino que a partir de ella tan solo podemos emitir un veredicto en forma de patrén (por ejemplo,
patrén obstructivo con prueba broncodilatadora positiva, que no es lo mismo que asma, ya que
existen pacientes con EPOC que muestran un componente importante de reversibilidad, y eso
no significa que sean asmaticos, por lo que debe ser su médico quien los diferencie, segin

cada paciente concreto).
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Cuestionada la
realizacion de

I Sospecha clinica l MO , | espirometria
§ o
—DREPEHR . z NO DISPONGO s
Espiromeatria | ———— | Nzumologia
4 sl
NO
;3 curvas validas?
vl
NO
;2 curvas reproducibles?
¢ sl
>70 % «—| FEV,/FVC |—> <70%
No obstruccion Obstruccion
' '
FVC FVC
>80% <80 % >80% <80 %
Normal Rastriccion Normal Rastriccion
‘

Espiromatria Patron Patron Patron
normal rastrictivo obstructivo mixto

Valores numéricos de la espirometria:

Nos fijaremos basicamente en tres variables y en sus valores, considerandose normales
los que aparecen en la tabla. Cabe aclarar que el andlisis del dato lo hace el espirbmetro o

personal capacitado.

Cifras normales de los valores espirométricos
(SEPAR 2002)

Cociente FEV,/ FVC 70-85%
FEV1 very) 80-120 %
FVC (cvf) 80-120 %
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De los valores espirométricos obtenidos podemos evaluarlos en “patrones
espirometricos”: Existen solo cuatro posibilidades en la interpretacion de una espirometria:

patron obstructivo, patron restrictivo, patron mixto o espirometria normal.

Patrén obstructivo:

El paciente presenta una limitacion al flujo aéreo, esto es, una obstruccion a la salida del
aire, lo que determina que el flujo espiratorio sea menor, compensandolo con un mayor tiempo

de espiracion.

Esto se observa en la espirometria como:

* Disminucion del cociente FEV,/ FVC (menor del 70 %): Es el dato que define la

obstruccion.

* Disminucién del FEV; (menor del 80 %).

* FVC normal (disminuido, menor del 80 %, en casos avanzados).

Patron restrictivo:

El paciente presenta una disminucién de la capacidad para acumular aire (por
alteracion de la caja toracica, o por disminucién del espacio alveolar util, como en el enfisema o
por cicatrices pulmonares extensas), sin embargo los flujos son normales, porque no existe
ninguna obstruccién a su salida (el aire sale con normalidad, pero no hay mucho). En
ocasiones se compara con un globo lleno de aire que esté menos inflado de lo normal, pero
gue no presenta ninguna dificultad para expulsar el aire que tiene, gue es menos del que

deberia.

Esto se observa en la espirometria como:
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* Cociente FEV, /FVC normal o aumentado: Si desciende el FEV, en todo caso es un
descenso parejo al de la FVC, y el cociente no suele alterarse, aunque puede aumentar, por el

descenso mayor de la FVC que del FEV;.

* FEV, normal o disminuido (menor del 80 %): La restriccion determina que la caja
toracica “se hinche” menos, por lo que las fuerzas elasticas que intervienen en la espiracion se
ven mermadas, y eso hace que el flujo pueda descender. Aunque la espiracion forzada, que es
la que medimos, no depende tanto de esas fuerzas elasticas como de la contraccién activa de
los musculos implicados (abdominales e intercostales internos), en pacientes con enfermedad

restrictiva si llega a notarse su influencia, y el FEV; puede disminuir.

* Disminucioén de la FVC (menor del 80 %): Es el dato que define la restriccion.

Patron mixto:

Una combinacion de los anteriores, generalmente por evolucién de cuadros que al
principio sélo eran obstructivos o restrictivos puros. Esto da lugar a que los hallazgos varien

segun qué trastorno predomine en el paciente:

*Cociente FEV,/ FVC normal, aumentado o disminuido, segin qué componente
predomine mas: Lo mas frecuente es que esté también disminuido, por la suma de los

descensos del FEV, y la FVC.

*FEV; disminuido: Mas que en cualquier otro patrén, ya que asocia el descenso propio
de la restricciéon (por falta de expansion de la caja toracica), con el propio de la obstruccién (por

alargamiento del tiempo espiratorio).

*FVC disminuida: Por el componente restrictivo.
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En la siguiente tabla elaborada por la Sociedad Espafiola de Neumonologia y Cirugia
Toracica (SEPAR 2002), se sintetiz6 todos estos valores para poder observarlos y

comprenderlos de una manera mas practica.

Obstructivo Restrictivo Mixto
Normal,
aumentado o
Disminuido Normal o disminuido,
FEVy / FVC (<70 %) aumentado segun qué
patron
predomine
Normal o
R disminuido (< g g
Disminuido 3 Disminuido
FEV (< 80 %) 80 %), pero no (< 80 %)
tanto como en .
el obstructivo
Normal
FVC (> 80 %) Disminuido Disminuido
(menor en (< 80 %) (< 80 %)
avanzados)

3) Medicion del flujo pico espiratorio.

Segun lo que describe la Organizacién Mundial de la Salud y Global Iniciative for
Asthma (2017), el medidor de flujo pico es un aparato el cual, mediante un soplido, se mide el
valor del flujo pico espiratorio, permitiendo establecer facilmente la severidad del asma. Se
denomina flujo pico a la cantidad de aire que puede ser expulsada de los pulmones de forma
forzada, en un segundo. Los valores varian segun el sexo, la edad y la altura. En los asmaticos
suelen estar disminuidos y mucho mas durante una crisis, siendo mas bajo cuanto mas intensa

es la crisis de broncoespasmo.

Es importante conocer para cada paciente con asma cual es su mejor valor personal de
flujo pico. Este es el mayor valor obtenido midiéndolo tres veces por dia. Si se toman
broncodilatadores, la medicacién debe efectuarse antes y veinte minutos después de tomarlos.

Este es el valor que debe tenerse en cuenta, ya que las cifras de la tabla son solo orientadoras.

Para asegurar la eficacia de esta medicion, debe ser correctamente efectuada, por ello
es recomendable seguir los pasos:
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- Colocar el indicador en cero de la escala numerada.

- Pararse y tomar correctamente el medidor del flujo pico, evitando colocar los dedos en

el canal donde corre el indicador.

- Inspirar profundamente

- Colocar la boquilla del aparato en la boca, cerrando los labios alrededor.

- Soplar lo mas rapido y mas fuerte posible.

- Anotar el valor obtenido.

- Repetir el procedimiento dos veces mas.

- Anotar en la planilla el méas alto de los tres valores.

Valoracion de las medidas

Las mediciones de flujo pico se encuentran separadas en “zonas” identificadas con
diferentes colores (como los semaforos en el transito) para facilitar al individuo con asma la
manera de actuar con la medicacién, segun el grado de disminucién del flujo pico, el cual

depende del grado de espasmo bronquial del alumno en el momento de la medicién.

* Zona verde: (todo bien) Entre el 80% y el 100% del mejor registro personal. Sin

sintomas, debiendo tomar el medicamento solo si tiene la indicacion en forma permanente.

* Zona amatrilla: (precaucion) Entre el 50% y el 80% del mejor registro personal. Hay un
espasmo bronquial que obliga a un aumento en la medicacién. Incluso puede significar la

necesidad de consultar con el médico para cambiar el plan de tratamiento.
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* Zona roja: (alerta médica) Menos del 50% del mejor registro personal. El alumno debe

tomar la medicacion y consultar inmediatamente con su médico si el flujo pico no retorna a la

zona amarrilla o a la verde.

la MMP (mejor marca personal), existen tablas orientadoras, las cuales son Utiles para el

personal médico y no tanto para el paciente. A continuacién exhibiremos una.

Tabla de valores de “Pico Flujo”

Si bien, como explicamos anteriormente, nuestra evaluacion seréa de acuerdo a

Predicied Average Peak Expiratory Flow for Normal Males

(liters per minute)

Predicted Average Peak Expiratory Flow tor Nermal Females

(Iiters per minute)

Age Helght (inches) Age Height (Inches)

PrrL 60 65 70 75 8a 55 60 66 70 75
20 554 602 849 693 740 20 390 423 460 496 529
25 543 590 636 679 725 25 385 418 454 490 523
30 532 577 622 664 710 30 380 413 448 483 516
35 521 565 609 651 695 35 375 408 442 476 509
40 509 552 596 636 680 40 370 402 436 470 502
45 498 540 583 622 665 45 365 397 430 464 495
50 486 527 569 607 649 50 360 391 424 457 488
55 475 515 556 593 634 55 355 386 418 451 482
60 463 502 542 578 618 60 350 380 412 445 475
65 452 490 529 564 603 85 345 375 406 439 468
70 440 477 515 550 587 70 340 369 400 432 461

Wm:wm.nlwmmm.wmmw
subjects. Use a5 a clinical test of ventilstory function. Am Rev Resp Dis. 1963.88:644.

Hemos seleccionado estos instrumentos de medicion ya que reldne los dos requisitos

esenciales que mencionan Hernandez Sampieri, Baptista y Fernandez Collado (1998)

confiabilidad y validez. “La confiabilidad de un instrumento de medicion se refiere al grado en

que su aplicacion repetida al mismo sujeto u objeto produce iguales resultados” (p. 235).

Respetando ciertas condiciones como lo son: el mismo momento en que se realizan los test, el

estado de salud en el que se encuentre la persona, la postura, etc, los test arrojaran un dato

confiable.
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La validez explica Hernandez Sampieri, Baptista y Fernandez Collado, (1998) se refiere
al grado en que un instrumento realmente mide la variable que pretende medir. Respetando los

protocolos de aplicacién, se obtendran correctamente los valores de las variables.

2.6 Plan de actividades en contexto

El trabajo de investigacion se llevo a cabo en las instalaciones del Cenard,
especificamente en un gimnasio cerrado de piso de madera en el cual, la temperatura se
mantuvo agradable, favoreciendo los trabajos de relajacion y estiramiento. Por lo que podemos
afirmar que se trabajo en un contexto natural (terreno), ya que es en el mismo lugar donde se
realizan las actividades fisicas adaptadas los dias sabados. La posicién que hemos asumido ha
sido interactiva, ya que a demas de testear a las alumnas, llevamos a cabo las actividades
propuestas por el método SGA, con la ayuda y supervision de la kinesiéloga del servicio

médico.

A continuacion se detalla el cronograma de actividades:

* Hemos asistido un mes antes de comenzar con nuestro estudio, a observar los tipos
de ejercicios que practicaban. Se realizé la seleccion de la muestra con la que llevariamos a

cabo el proyecto.

* El siguiente sabado tuvimos una entrevista con los directivos para gestionar la

autorizacion de la aplicacién del método SGA.

* El sdbado 21 de septiembre se hizo una presentacion formal del grupo de

investigadores y se les comentd sobre el trabajo de investigacion y el método SGA.

* El siguiente sabado se hizo una prueba piloto del test de flexibilidad y una clase de

SGA, para ajustar cualquier inconveniente.
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* E| entrenamiento duré 3 meses. Las actividades se realizaron los dias sabados de

14:00 a 15:00, finalizando el dia 28 de diciembre.

Luego de la clase, se les realiz6 la espirometria y el test de flexibilidad.

Actividad Fecha

Observacion y registro de las actividades que realizan las 07 de septiembre de 2013
mujeres en sus clases, de los sabados a las 14 hs.
Seleccion de muestra.

Entrevista con directivos para solicitar autorizacion para la 14 de septiembre de 2013

aplicacion del método en las clases y dictado de las mismas.

Reunion y presentacion del proyecto con los profesores de los | 21 de septiembre de 2013
sabados y las alumnas.

Prueba piloto de evaluacion de flexibilidad en cajon y clase de | 28 de septiembre 2013
SGA

Realizacion de la espirometria, medicion del flujo pico y 05 de octubre de 2013

evaluacién de la flexibilidad previo al comienzo de la clase.

Del 05/10 al 28/12
Dictado e implementacién de clases de SGA. Duracion 1 hs.

Medicién del flujo pico, antes y después de las clases.

Evaluacion final de flexibilidad en cajén. 28 de diciembre de 2013

Espirometria.

Lunch de despedida de afio y agradecimientos. 28 de diciembre de 2013

2.7 Plan de tratamientos y analisis de datos

Durante nuestro proyecto, las alumnas fueron evaluadas obteniendo asi, un valor
numérico de cada variable: se teste0 la flexibilidad y se midieron los valores espirometricos y

valores de picoflujo espiratorio.
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La flexibilidad de la cadena muscular posterior se teste6 antes y al finalizar el periodo
de trabajo y se registraron los valores en una planilla. De la misma manera se procedié con los
valores espirometricos; variable medida también en dos instancias; antes y después de la
aplicacion del método SGA. Cabe destacar que los valores espirometricos y los valores
registrados de picoflujo, fueron obtenidos por el personal del servicio médico, a diferencia de la
evaluacion de la flexibilidad que fue realizada por nosotros. Los valores numéricos obtenidos
fueron también colocados en una planilla donde se puede observar el antes y el después

(Tabla 1y 2).

(Los valores del picoflujo espiratorio fueron medidos antes y después de cada clase,

registrando un valor numérico en una planilla diaria (Tabla 3)

.En sintesis, podemos decir que tenemos dos variables que han sido evaluadas antes y
después de la aplicacion del método SGA y una tercera la cual se midié antes y después de

cada clase, obteniendo una mayor cantidad de registros.

Como hemaos dicho anteriormente, los registros numéricos fueron volcados a planillas
para luego proceder con el analisis, el cual se realizé tomando en cuenta los niveles de
medicion de las variables y mediante la estadistica descriptiva se realiz6 un analisis de

distribucién de frecuencias presentadas en gréficos circulares para cada variable.

Se caracterizd cada variable como cuantitativa continua, por lo que se emple6 una
escala de medicién de tipo de intervalo. Cada una de las variables se analizé de modo
descriptivo a partir de la estadistica descriptiva especificamente con frecuencias porcentuales
para toda la muestra. Luego de realizar el analisis estadistico de cada variable, se realiz6 el
andlisis centrado en la unidad de analisis, estudiando el comportamiento de las tres variables
(v1: nivel de flexibilidad, v2: valores espirometricos, v3: valores de picoflujo espiratorio) para

cada unidad de analisis (cada mujer asmaticas adulta mayor).
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A continuacion en esta tercera parte, expondremos la operacionalizacion de cada
variable, el andlisis centrado en la unidad de andlisis y se discutira la hipétesis, respondiendo al

problema obteniendo asi conclusiones.
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3. TERCERA PARTE: ANALISIS Y CONCLUSION

3.1. Exposicion, andlisis e interpretacion de datos

Como anteriormente hemos referido, se registraron los valores numéricos de cada

variable en tres planillas, las cuales a continuacion seran expuestas en tablas.

La tabla nimero uno corresponde a los valores alcanzados de flexibilidad de la cadena
muscular posterior (variable independiente) medidos en centimetros antes y después de la

implementacion del programa de SGA.
TABLA N°1

Registro de Test de flexibilidad (05/10 — 28/12)

Valor antes del Valores post Variaciéon

Alumnas |SGA SGA

n°l 24 cm 24 cm 0cm
n°2 14 cm 15cm lcm
n°3 31lcm 32cm lcm
n°4 20cm 21 cm lcm
n°s 18 cm 18 cm Ocm
n°6 26 cm 28 cm 2cm
ne’7 23 cm 24 cm lcm
n°g 16 cm 16 cm Ocm
n°9 14 cm 14 cm Ocm
n°10 10 cm 11cm lcm

En esta tabla podemos observar un valor previo y posterior al programa de SGA, donde
las alumnas fueron medidas a través del test sit and reach, descripto en el capitulo de

instrumentos de recoleccidon de datos.
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Si bien entendimos que la edad es un factor limitante de la flexibilidad, la autora
Heyward (2006), afirma que el entrenamiento de la flexibilidad puede ayudar a contrarrestar la
disminucion de la amplitud de movimiento vinculada a la edad. Comprendiendo la necesidad de
trabajar dicha capacidad con nuestras alumnas, se genero la posibilidad de implementar y
comprobar la efectividad de un método de entrenamiento de la flexibilidad mas global que el

gue se venia trabajando, de esta manera investigando, llegamos al Streching Global Activo.

Segun los datos que nos refleja la tabla n°1, se observa que con la implementacién de

dicho método se obtuvo que:
- En 4 alumnas no hubo modificacion (=0 cm),
- En 5 alumnas se incrementd su alcance 1 cm (<1 cm),
- Y 1 alumna, incremento su alcance 2 cm (< 2 cm).

Podemos decir que un 50% de la muestra, aumentd 1 cm su flexibilidad de la cadena
muscular posterior, un 40% no tuvo modificacién y un 10% aumentd 2 cm, respecto a valores

previos personales, de acuerdo a una evaluacion longitudinal.

Variacion segun evaluacion
Longitudinal

mMOcm Em2cm lcm

50%

10%
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Realizando una evaluacion normativa, de acuerdo a las normas por edad y género

segun el CSEP 2003, podemos decir que:

- 6 de las 10 alumnas, “Necesitan mejorar”.

- 2 alumnas, estan en la categoria de “suficiente”

- 1 alumna, en la categoria “muy buena”

- Y 1 dltima alumna pasé de “suficiente” a “bueno”.

Analizando estos datos, podemos decir que el 60% de la muestra necesita mejorar su
flexibilidad de la cadena muscular posterior. Mas alla de que algunas de ellas, modificaron
favorablemente su alcance en referencia al antes y el después; en concepto de lo esperado

para su edad y género, se necesita seguir trabajando en la flexibilidad de dicha zona.

Un 20%, posee una flexibilidad “suficiente” de acuerdo a lo esperado para su edad y

género.

Un 10%, se encuentra en la categoria “muy buena”, lo cual para su edad la convierte en

una persona por encima de la media. Esta alumna ya poseia una buena flexibilidad y a su vez,

aumentoé su alcance en cm.

Por ultimo, el 10% restante, ascendié de la categoria “suficiente” a “bueno”, lo cual
también nos habla de una mejora en su flexibilidad. A demas de pasar de categoria, ésta fue

Gnica alumna que aumento su alcance 2 cm.

la
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Variacion segun Norma CSEP 2003

H Necesita mejorar
m Suficiente
Muy bueno
B Ascenso de categoria, suficiente a bueno.

10%

10%

20%

En conclusion, de acuerdo a los datos obtenidos creemos que el haber implementado el
método stretching global activo, generé variaciones favorables en la flexibilidad de la cadena
muscular posterior en la mayoria de las alumnas que participaron del proyecto. Como hemos
visto anteriormente, este tipo de entrenamiento de la flexibilidad es un método de correccion
corporal basado en posturas globales de estiramiento. La globalidad del estiramiento hace que

la persona sea flexible manteniendo todas las amplitudes articulares al mismo tiempo.

Si bien antes del proyecto, las alumnas tenian su momento de la clase para elongar,
creemos que no se les dedicaba el tiempo necesario como para lograr alguna modificacion. Asi
mismo, sabemos que la clase no era especificamente de flexibilidad, por lo gue no existe un

punto de comparacién entre dichas clases.

La organizacion en cadenas musculares al igual que la respiracién, forman parte de los
cinco principios basicos del SGA. La respiracion, es fundamental en el estiramiento; esto fue
determinante a la hora de la eleccién de dicho método. Explicado previamente en el marco
tedrico en el capitulo de asma, la conciencia y la educacion de la respiracion es muy importante

y necesaria.
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A continuacion, en las tablas consiguientes veremos si hubo o no modificaciones a nivel

respiratorio.

TABLA N°2:

Registro de Espirometrias pre y post SGA.

Alumnas

Valores

Antes 5/10

Después 28/12

N°1

CVF

91%

VEF1

76%

VEF1/CVF

84%

NORMAL

92%

78%

85%

NORMAL

N°2

CVF

93%

VEF1

86%

VEF1/CVF

92% +

NORMAL

94%

85%

91% +

NORMAL

N°3

CVF

83%

VEF1

78% -

VEF1/CVF

94% +

MIXTO

85%

80%

94% +

NORMAL

N°4

CVF

84%

VEF1

83%

VEF1/CVF

99% +

NORMAL

86%

85%

108% +

NORMAL

N°5

CVF

97%

VEF1

95%

VEF1/CVF

98% +

NORMAL

96%

87%

90% +

NORMAL

N°6

CVF

75% -

VEF1

54% -

VEF1/CVF

72%

RESTRICTIVO

76% -

60% -

78%

RESTRICTIVO

N°7

CVF

92%

VEF1

76% -

VEF1/CVF

82%

MIXTO

93%

7% -

82%

MIXTO

N°8

CVF

85%

VEF1

7% -

VEF1/CVF

90% +

MIXTO

86%

7% -

89% +

MIXTO
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N°9 CVF 84% 85%
VEF1 83% NORMAL 82% NORMAL
VEF1/CVF 98% + 96% +

N°10 CVF 78%- OBSTRUCTIVO | 75% - OBSTRUCTIVO
VEF1 80% 83%
VEF1/CVF 68% - 66% -

Luego de realizar un exhaustivo analisis de las variables, con la ayuda de un
profesional, pudimos catalogar a las alumnas, segun los criterios de evaluacion de las
espirometrias en: patrén obstructivo, restrictivo, mixto o normal. Como hemos descripto en el
capitulo “Instrumentos de recoleccion de datos”, el analisis de las espirometrias se realizé
observando el valor de cada variable de acuerdo a las tablas de referencia elaboradas por la

Sociedad Espafiola de Neumonologia y Cirugia Toracica (SEPAR).

Segun una evaluacion normativa de cada alumna, podemos interpretar que previo al

SGA:
- el 50% de la muestra, sus valores indicaban una espirometria Normal.
- el 30%, sus valores indicaban un patron Mixto.
- un 10%, sus valores indicaban un patrén Obstructivo

-y un 10%, un patrén Restrictivo.
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Patrones espirométricos pre SGA.

B Normal M Mixto Restrictivo M Obstructivo

10%

10%

En la evaluacién longitudinal posterior al SGA, finalizado el proyecto, pudimos

evidenciar que hubo una alumna la cual poseia valores de un patrén espirométrico Mixto, que

modificé esos valores de manera favorable pasando a catalogar como Patron normal de modo

gue la muestra quedé modificada de la siguiente manera:

- 60% Normal.

- 20% P. Mixto.

- 10% P. Obstructivo.

- 10% P. Restrictivo.

Patrones espirométricos post SGA

ENORMAL mEMIXTO RESTRICTIVO m® OBSTRUCTIVO

10%

97



Concluiremos esta evaluacion longitudinal diciendo que solo un 10% de la muestra

manifesto una variacion favorable en su patrén espirométrico, el resto mantuvo su categoria.

De acuerdo a la evaluacion normativa, respecto a los valores expuestos en la tabla
SEPAR, inferimos que contribuimos a modificar favorablemente los valores esprimetricos de
una alumna, pasando de un patron Mixto a un patron normal. Cuando hagamos el analisis
centrado en la unidad de andlisis, veremos si esta modificacion tiene que ver con una mejoria

en su flexibilidad también.

Como hemos mencionado anteriormente, el asma es una enfermedad que afecta las
vias respiratorias y que realizar actividad fisica correctamente prescripta, favorece su
tratamiento. Seleccionamos el método SGA, por la importancia que le da a la respiracion en su
trabajo de autoposturas. Esta situacion nos llevo a pensar que su implementacion podria
mejorar favorablemente el asma. Los resultados que obtuvimos creemaos tienen que ver con la

cantidad de estimulos semanales en los que se trabajaba la flexibilidad.

Segun lo investigado y lo que nos ha expresado el personal médico, estas alumnas se
encuentran en un buen estado de salud y que a pesar de que no todas posean espirometrias

normales, sus valores actuales de acuerdo a sus historias clinicas, son favorables.

A continuacién pasaremos a analizar el registro diario de Picoflujo espiratorio.

TABLA N°3:

Registro de Pico flujo espiratorio antes y después de cada clase de SGA.
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05/10 | 12/10 | 19/10 | 26/10 | 02/11 | 09/11 | 16/11 | 23/11 | 30/11 | 07/12 | 14/12 | 21/12 | 28/12 | MMP | Zona
n°l 250 300 270 280 270 300 295 240 280 275 250 265 270 300 VERDE
300 280 275 290 285 300 290 250 280 280 265 240 300 80%
240
n°2 435 440 425 460 445 450 430 465 445 465 430 420 455 460 VERDE
420 440 430 455 440 460 455 450 460 460 435 430 460 80%
370
n°3 240 230 235 250 230 220 255 230 225 265 270 230 250 270 VERDE
260 240 230 245 260 220 260 245 230 270 260 220 245 80%
220
n°4 350 350 345 370 365 330 320 360 355 370 345 350 360 370 VERDE
330 340 350 360 370 340 325 355 360 365 350 360 355 80%
295
n°5 360 370 345 370 365 375 340 350 340 330 365 345 370 380 VERDE
370 370 350 380 360 360 350 370 350 340 350 365 350 80%
305
n°6 270 300 310 280 305 290 270 300 300 310 295 290 280 330 VERDE
330 305 320 280 300 280 280 300 270 305 270 285 300 80%
260
n°7 400 360 375 360 380 400 365 370 380 365 370 385 400 400 VERDE
340 375 380 350 370 390 400 380 380 390 395 380 375 80%
320
n°g 390 370 370 395 380 400 410 375 380 390 390 375 380 410 VERDE
400 380 375 400 370 380 410 390 375 380 400 400 390 80%
330
n°9 280 230 245 260 250 260 235 270 260 255 270 245 240 280 VERDE
240 240 250 260 270 245 250 270 245 260 260 250 260 80%
225
n°10 | 240 220 210 230 225 210 240 235 230 240 240 245 230 245 VERDE
240 230 220 240 230 220 230 240 240 235 220 230 240 80%
200
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Como hemos visto anteriormente, la medicion del flujo pico espiratorio, nos permite
establecer facilmente la severidad del asma. Los valores varian segun el sexo, la edad y la
altura. En las personas con asma los valores suelen estar disminuidos y mucho méas durante
una crisis, siendo bajos cuando mas intensa es la crisis. Es importante conocer para cada
paciente, cual es su mejor valor personal (MMP) de flujo pico. Este dato se obtiene registrando
el mayor valor obtenido, midiéndolo 3 veces por dia, durante 15 dias, con el paciente sin crisis.
Como mencionamos previamente, este es el valor que debe tenerse en cuenta a la hora de
emitir una evaluacion del estado pulmonar del paciente, ya que las cifras expuestas en tablas,
son orientadoras y de uso médico. En su defecto, se consideran normales aquellos valores de

FEM que superen el 80% del valor tedrico.

En la tabla nimero 3 podemos observar una mayor cantidad de registros numéricos, ya
gue ésta variable fue medida antes y después de cada clase de SGA. El primer analisis que se
realizé y se expresa en las dos ultimas columnas de la tabla fue identificar la MMP (mejor
marca personal). Este dato nos va a dar la posibilidad de conoce en que zona se encuentra la
alumna antes y después de cada clase. Podemos observar que mas alla de que haya
variaciones en los volimenes del pico flujo, no llegan a ser significativos, ya que todas las
alumnas se encuentran en la Zona VERDE. Esta zona nos indica que la persona no posee
sintomas y que no debe tomar medicacioén “extra”. Anteriormente mencionado, ésta zona
comprende del 100% al 80% de la MMP, y como podemos ver, excepto dos casos que estan al

80% (limitando la zona amarilla), el resto se encuentra por encima de este valor.

Evaluacién longitudinal del picoflujo espiratorio

Realizando una evaluacion longitudinal de cada alumna antes y después de cada clase

de SGA, podemos decir que de 13 clases:
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- la alumna n°1:

8 clases aumento su valor, 3 bajo su valor y 2 se mantuvo igual.

Alumna 1

B Aumenté MBajé mlgual

15%

0,
23% 62%

- Alumna n°2:

7 clases aumento su valor, 5 bajo y 1 permanecio igual.

Alumna 2

B Aumenté M Bajé M lgual

8%

- Alumna n°3:

7 clases aumentd, 5 bajé y 1 se mantuvo igual.

Alumna 3

B Aumenté M Bajé Mlgual

8%

38% 54%
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- Alumna n°4:

7 clases aumento y 6 bajo.

Alumna 4

B Aumenté M Bajéo mlgual

0%

- Alumna n°5:

8 clases aumento, 4 bajo, 1 se mantuvo igual.

Alumna 5

B Aumenté M Bajé mlgual

10%

30%

- Alumna n°6:

5 aumento, 6 bajo, 2 se mantuvo igual.
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Alumna 6

B Aument6 M Bajé mlgual

11%

- Alumna n°7:

6 aumento, 6 bajo y 1 se mantuvo igual.

Alumna 7

B Aumenté M Bajé mlgual

8%

- Alumna n°8:

8 aumentd, 4 bajé, 1 se mantuvo igual.

Alumna 8

B Aumenté HBajé ®lgual

8%

103



- Alumna n°9:

7 aumento, 4 bajd, 2 se mantuvo igual.

Alumna 9

B Aumenté M Bajo mlgual

11%

- Alumna n°10:

8 aumentd, 4 bajo, 1 se mantuvo igual.

Alumna 10

B Aumenté MBajé ™lgual

8%

Luego de exponer las variaciones diarias y hacer un andlisis individual de cada
alumna, podemos decir que el 80% de la muestra mejoro favorablemente su valor de
flujo pico, post clase. Mientras que un 10% mantuvo un equilibrio entre el aumento y el

descenso del los valores y el 10% restante bajo su valor post clase.

Podemos expresarlo de la siguiente manera:
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Medicidn Flujopico espiratorio

B Aumentaron sus valores post clase
B Mantuvieron un equilibrio entre aumento y descenso

Bajaron los valores

A modo de conclusién podemos decir que, estos datos nos evidencian una
modificacion favorable en los valores de picoflujo espiratorio medidos post clases de SGA,
demostrando que la implementacion de este método de entrenamiento de la flexibilidad impacto
de manera positiva en la salud respiratoria de la mayoria de las alumnas. El registrar clase a
clase los valores de pico flujo de las alumnas, nos dio la posibilidad de conocer el estado previo
y posterior a la actividad y su incidencia. Decimos entonces que la mayoria de las alumnas,
llegd con una capacidad pulmonar menor a la que obtuvo luego de realizar la clase,

comprobando asi la efectividad del método a nivel respiratorio.

Analisis centrado en la unidad de andalisis

Pasaremos como ultimo a entrecruzar las 3 variables, realizando el analisis centrado en

la unidad de analisis, caso por caso.
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* Alumna N°1: Flex. = 0 cm/ SUFICIENTE.
Espirometria= NORMAL
Picoflujo= ZONA VERDE (dos dias limite z. amarilla)

62% aument6 volumen post clase.

En el caso de la alumna n°1, podemos observar a través de una evaluacion longitudinal
que la variable “1” (nivel de flexibilidad de la cadena muscular posterior), no tuvo variacion en el
valor de la variable del indicador, (dimension) “distancia en centimetros”. Haciendo una
evaluacion normativa, contemplamos que se encuentra en el valor “suficiente”, respecto a lo
esperado para su sexo y edad. Decimos entonces que a pesar de que no tuvo modificacion
posterior a la implementacion del método SGA, esta alumna se encuentra con un nivel de

flexibilidad suficiente.

En relacion a su capacidad pulmonar, medida a través de la espirometria, previo y
posteriormente a la implementacién del método SGA, se observd que tampoco hubo
modificacion y a su vez sus valores indican que dispone de una buena capacidad pulmonar, ya

gue su valor pre y post SGA, segun los patrones espirométricos, son normales.

En el caso de la variable n°3, inferimos que a pesar de haber aumentado su valor de
picofllujo espiratorio un 62% posterior a la realizacion de la clase, existieron dos dias en los
cuales la alumna, obtuvo un valor bajo cercano a la zona Amarilla. Si bien prevalece
ampliamente el valor “zona verde”, en esos dias que la medicion del picoflujo fue baja, la

alumna tuvo que aumentar su medicacion por prevencion.

De acuerdo a los datos obtenidos podemos decir que aunque no tuvo modificaciones
pre y post método SGA, esta alumna posee un nivel de flexibilidad de la cadena muscular
posterior esperado para su edad. Su capacidad pulmonar es normal, la cual también no vario
y demostrd una mejoria diaria en sus mediciones de picoflujo espiratorio post clases, a pesar
de dos veces necesitar medicacion preventiva aconsejada por el médico neumondlogo del
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servicio médico. Indagando al respecto, se nos informé que pudo ser debido a un factor
emocional. Aun cuando los valores no se encontraban en la zona “amarilla”, se opt6 por

medicacién para prevenir un bronco espasmo inducido por el ejercicio.

En conclusion haciendo una evaluacién longitudinal de las 3 variables, no se evidencian
modificaciones en los niveles de flexibilidad y en los valores espirométricos de dicha alumna.

Respecto a los valores de picoflujo espiratorio, si se observa una notoria mejoria post clase.

* Alumna n°2: Flex = 1cm / NECESITA MEJORAR
Espirometria= NORMAL
Picoflujo= ZONA VERDE

54% aumento su volumen post clase.

Realizando una evaluacion longitudinal, la alumna n°2 presenté un aumento de 1cm, en
su nivel de flexibilidad de la cadena muscular posterior post SGA. Sin embargo en comparacion
con los niveles saludables esperados para su sexo y edad, aun se encuentra en el valor
“necesita mejorar”. Podemos expresar que hubo una modificacién favorable en su nivel de

flexibilidad a pesar de que aun necesite seguir mejorando.

Respecto a su capacidad pulmonar evaluada pre y post SGA, sus valores fueron
normales y se mantuvieron asi, lo cual nos indicaria que posee una optima capacidad
pulmonar. Evaluando la variable n°3, “valores de picoflujo espiratorio”, obtuvo un aumento del
54% en sus mediciones post clases. De acuerdo a su MMP, se situ6 en la zona VERDE, por lo
tanto podemos decir que sus mediciones clase a clase se modificaron propiciamente.
Finalizaremos expresando que esta alumna infirié una modificacion favorable a nivel flexibilidad
y en su capacidad pulmonar post clases. En este caso no hubo necesidad de aumentar dosis
de medicacién ya que durante todo el periodo trascurrido, la alumna obtuvo valores altos

respecto a su mejor medida personal.
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*Alumna n°3: Flex =1 cm / MUY BUENO
Espirometria= MIXTO a NORMAL
Picoflujo = ZONA VERDE

52% aumento6 su volumen post clase.

La alumna n°3 también tuvo una variaciéon de 1 cm en la medicién de su nivel de
flexibilidad de la cadena muscular posterior evaluada al finalizar el proyecto. A diferencia de la
alumna n°2, esta se encuentra en el valor “muy bueno” respecto a la norma del CSEP 2003, lo

cual la coloca por encima de lo saludablemente esperado.

Respecto a la variable n°2, se percibié una modificacion favorable en sus valores
espirométricos, dado que cuando se le realizo la espirometria al iniciar el proyecto, la alumna
se encontraba clasificada respecto a sus valores, con un patron “mixto”, ya que poseia
disminuido su VEF1. En la medicion posterior al proyecto se observo un aumento en esta

variable, lo cual produjo una recategorizacion a patron de espirometria “normal’.

En relacion a la variable “valores de picoflujo espiratorio”, se obtuvo un aumento del
52% en las mediciones de picoflujo post clases y respecto a su MMP, se coloc6 siempre en su

zona verde.

En el caso de esta alumna, podemos concluir afirmando que mejoré en los valores de
las 3 variables. Si bien es una alumna que goza de un muy buen nivel de flexibilidad en su
cadena muscular posterior, luego de las clases de SGA, aumenté 1 cm su alcance. También
pasé de tener un valor espirométrico mixto a tener una espirometria normal, modificando
favorablemente su valor de VEF1, lo que representa mayor capacidad de expulsar aire tras una
expiracion forzada. Su aumento también nos habla de una mejoria en su capacidad pulmonar.

Respecto a los valores de picoflujo espiratorio, se mantuvo en su zona verde y aumento un
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52% su medicién post clases, esto infiere que la alumna present6 una mejoria al finalizar las
clases. Esto nos conduce a pensar que en esta alumna la implementacion del método fue

favorable a nivel flexibilidad y capacidad pulmonar.

*Alumna n®4 :Flex = 1cm / NECESITA MEJORAR.
Espirometria= NORMAL
Picoflujo= ZONA VERDE

54% Aumenté su valor post clase.

En el caso de la alumna n°4, se produjo una variacion de 1 cm en su nivel de flexibilidad
de la cadena muscular posterior. Segun la evaluacion normativa, se encuentra por debajo del
nivel saludable esperado para su edad y sexo. Respecto a sus valores espirométricos,
manifestd una espirometria de valores normales, pre y post SGA y en relacion a los valores de
picoflujo espiratorio, aumento un 54% sus valores post clases, manteniéndose en su zona

verde, respecto al MMP.

Decimos entonces que a pesar de no poseer una buena flexibilidad en su cadena
muscular posterior, respecto a valores esperados para su edad y sexo, esta alumna aumento 1
cm su alcance, lo cual representa una mejora a nivel personal en su flexibilidad. Su capacidad
pulmonar es buena y no hubo modificaciones con las clases. Si presentd variaciones positivas
en los valores de picoflujo espiratorio post clases, lo que nos habla de una mejoria en su

capacidad pulmonar post clases.

*Alumna n°5: Flex = 0 cm / NECESITA MEJORAR
Espirometria= NORMAL
Picoflujo= ZONA VERDE

60% aumento su valor post clase.
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La alumna n°5 es otro caso de la muestra en el cual hubo una sola modificacion
favorable de las variables. No present6 modificaciones en su nivel de flexibilidad, ya que
mantuvo el mismo nivel de alcance. Respecto al nivel esperado segun la evaluacién normativa,
se encuentra en el valor “necesita mejorar”, situacion que expone que dicha alumna no posee
una buena condicion de flexibilidad a nivel de sus miembros inferiores. Su capacidad pulmonar
es normal segun los valores espirométricos y no hubo modificaciones. Si manifesté un 60% de
incremento en los valores de picoflujo espiratorio post clases. Podemos decir que en esta
alumna no hubo modificaciones significativas ya que, en nivel de flexibilidad y los valores
espirométricos, se mantuvieron idénticos. Sin embargo, en 8 clases aument6 su medicion de
picoflujo espiratorio post clase, lo cual indica que su capacidad pulmonar mejoré

posteriormente a la clase de SGA.

*Alumna n°6: Flex= 2 cm /SUFICIENTE a BUENO
Espiromentria= RESTRICTIVO
Picoflujo= ZONA VERDE

49% disminuyd sus valores post clase.

En este caso, podemos observar a simple vista en los datos expuestos previamente,
que la alumna n°6 manifestd una importante mejoria en la variable “nivel de flexibilidad” y no
asi en las variables referidas a la capacidad pulmonar. Respecto a la flexibilidad de la cadena
muscular posterior, podemos inferir dos cuestiones: evaluando longitudinalmente, se evidencié
un aumento favorable de 2 cm post implementacion del método SGA, lo que la convierte en el
caso de la muestra que mas aumenté su alcance. Y si hacemos una evaluaciéon normativa,
podemos observar que esa modificacion de 2 cm, significé una recategorizacion pasando de
tener un nivel “suficiente” a “bueno”, lo cual la posiciond en la zona media de la tabla, con un

nivel bueno acorde a su edad y sexo.
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En referencia a la capacidad pulmonar no hubo modificacion en los valores
espirométricos. Su valor era “restrictivo” lo cual se manifiesta como una disminucién de la
capacidad para acumular aire. Esta situacion se hace evidente en las mediciones diarias de
picoflujo espiratorio; si bien nunca salié de su zona verde, sin necesidad de medicacion, se
observo que fue la Unica alumna la cual disminuy6 el valor post clase. Ante esta situacion
recurrimos al médico neumonologo del servicio médico para que nos oriente sobre esta
cuestion el cual nos explico, que mientras la alumna se mantenga en su zona verde, no es
significativa la variacién, y que puede tener que ver con la fatiga post clase. Podemos concluir
con este caso, diciendo que la implementaciéon del método SGA resulto eficaz a nivel

flexibilidad de la cadena muscular posterior, pero no resulto significativo a nivel respiratorio.

*Alumna n°7: Flex=1 cm / SUFICIENTE
Espirometria= MIXTO
Picoflujo= ZONA VERDE

Balance entre aumento y disminucién post clase.

La alumna n°7 es un caso en el cual se produjo una modificacién favorable de 1 cm, en
relacion a su alcance evaluado al comienzo del proyecto. Al igual que la alumna n°1, su

condiciéon segun la norma CSEP 2003, es suficiente respecto a su edad y sexo.

Su condicion pulmonar no manifesté variaciones ya que se mantuvo en un patrén
“mixto”. Sus valores de picoflujo espiratorio, al igual que la alumna n°6, se mantuvieron sin
variaciones. Podemos inferir que este es otro caso en donde la alumna mejor6 su condicion de
flexibilidad y no modificé en absoluto su capacidad pulmonar. A nivel respiratorio la alumna se
encuentra en la zona verde, lo cual significa que no hay peligro de obstruccién, cuestion que se

relaciona con su patron espirométrico mixto. Podemos concluir diciendo que el método SGA
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produjo una variacion positiva en la flexibilidad de la cadena muscular posterior de esta alumna,

mientras que a nivel pulmonar su incidencia es neutra.

*Alumna n°8: Flex= 0 cm / NECESITA MEJORAR
Espirometria= MIXTO
Picoflujo= ZONA VERDE.

61% aumento su valor post clase.

*Alumna n®°9: Flex= 0 cm / NECESITA MEJORAR
Espirometria= NORMAL
Picoflujo= ZONA VERDE

57% aumentd su valor post clase.

Decidi analizar a estas dos alumnas juntas ya que comparten las mismas variaciones.
En ambos casos no hubo modificacion en los niveles de flexibilidad de la cadena muscular
posterior, evaluados al finalizar el proyecto. Tanto la alumna n°8 como la n°9, se encuentran
segun una evaluacion normativa en el valor “necesita mejorar”, lo cual evidencia una condicion

de flexibilidad baja respecto a lo esperado para su edad y sexo.

En relacion a la capacidad pulmonar de ambas, mas alla de que una presentara un
valor “mixto” y la otra un valor “normal”, no manifestaron modificaciones segun la evaluacion
pre y post SGA. En cambio sus valores de picoflujo espiratorio, aumentaron favorablemente,
mejorando su capacidad pulmonar post clases. Las dos alumnas permanecieron en su zona

verde segun su MMP.

Entonces podemos inferir que en estos dos Ultimos casos, al igual que las alumnas n°1
y n°5, no hubo modificacién en su nivel de flexibilidad de la cadena muscular posterior post

método SGA. A su vez, su capacidad pulmonar no mostro variaciones a nivel espirométrico,
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pero si se observé una mejora en los valores de picoflujo espiratorios post clases. Deducimos
gue la ausencia de modificacion en la variable flexibilidad presente en las alumnas n°5, n°8 y
n°9 se debe a su baja condicion de flexibilidad, ya que estas 3 alumnas a diferencia de la
alumna n°1, (la cual también no manifesté modificacién en la variable pero posee un valor
“suficiente”) se encuentran en el valor “necesita mejorar” segun lo esperado para su edad y
sexo. Habria que ver si con mayor cantidad de estimulos semanales, se logra una modificacién
en la variable flexibilidad. Respecto a su condicién pulmonar, no hubo variaciones
espirométricas significativas, ya que ninguna modificé su patrén, sin embargo, ambas

modificaron favorablemente sus valores de picoflujo espiratorio post clases.

*Alumna n°10: Flex= 1 cm / NECESITA MEJORAR
Espirometria= OBSTRUCTIVO.
Picoflujo= ZONA VERDE

61% aumento su valor post clase.

Por ultimo, la alumna n°10 tuvo una modificacién de 1 cm respecto al nivel de
flexibilidad previo al SGA. Su condicién segin una evaluacion normativa es baja, ya que su
valor alcanzado “necesita mejorar’ se encuentra por debajo de lo esperado para su sexo y
edad. En relacion a su capacidad pulmonar no presenté variaciones, dado que su patrén
espirométrico se mantuvo en “obstructivo”. Esta condicion nos habla de que la alumna presenta
una limitacion al flujo aéreo, esto es, una obstruccién a la salida del aire, lo que determina que
el flujo espiratorio sea menor, compensandolo con un mayor tiempo de espiracion. No obstante
sus valores de picoflujo espiratorio, se modificaron favorablemente post clases, manteniéndose
siempre en su zona verde segun su MMP. Podemos decir que en este caso la implementacion
del método generd dos modificaciones; un aumento en su nivel de flexibilidad en su cadena

muscular posterior y un aumento de valores de picoflujo espiratorio post clases.
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A lo largo de nuestra investigacién hemos construido datos, que a través del andlisis
de los mismos, sustentados desde los conceptos desarrollados en el marco tedrico, nos llevan
a las siguientes conclusiones preliminares. Finalizamos este analisis centrado en la unidad de

andlisis expresando que:

- Solo hubo 1 caso en el cual se modificaron las 3 variables. (alumna n°3), lo que

representa un 11% de la muestra.

- En 3 casos (alumnas n°2, n°4 y n°10), se produjo una variacion favorable en 2
variables. Aumentaron su nivel de flexibilidad y sus niveles de picoflujo espiratorio post clases.

Esto representa un 33% de la muestra.

- En 4 casos, las alumnas n°1, n°5, n° 8 y n°9, manifestaron una variacion favorable en
una sola variable. En estos casos no hubo modificaciones en sus niveles de flexibilidad y
tampoco en su capacidad espirométrica pulmonar, sin embargo estas cuatro alumnas,
exhibieron modificaciones positivas en sus valores de picoflujo espiratorio post clases.

Representan el 43% de la muestra.

- Y por ultimo, obtuvimos 2 casos (alumnas n°6 y n°7) las cuales presentaron
modificaciones favorables en la variable “nivel de flexibilidad”, aunque, por el contrario
disminuyeron sus niveles de picoflujo espiratorio post clases. Su disminucion no es significativa,
a nivel médico, pero en nuestra investigacion constituye otra categoria. Representan un 13%

de la muestra.

En una representacion gréfica, lo podemos expresar de la siguiente manera:
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Modificacion de variables post SGA

B Modificd positivamente 3 variables
B Modificé positivamente 2 variables
Modificé positivamente 1 variable

B Modificé positivamente 1 variable y disminuyé 1 variable

3.3 Conclusiones y sugerencias

El programa de actividad fisica adaptada al que pertenecen estas alumnas, trabaja con
una planificacién en la cual se encuentran contenidos tales como el acondicionamiento fisico, la
respiracion, el equilibrio y la flexibilidad entre otros. Como hemos expuesto previamente, la
importancia de trabajar la flexibilidad se encuentra estrechamente relacionada con lograr
niveles éptimos de salud. Una persona flexible, es sinénimo de una persona que tiene la
posibilidad de moverse con fluidez desarrollando una vida mas autbnoma y activa, menos

propenso a lesionarse.

Si bien entendimos que la edad es un factor limitante de la flexibilidad, Heyward (2006),
afirma que el entrenamiento de la flexibilidad puede ayudar a contrarrestar la disminucion de la
amplitud de movimiento vinculada a la edad. Comprendiendo la necesidad de trabajar dicha
capacidad con nuestras alumnas, se genero la posibilidad de implementar y comprobar la

efectividad de un método de entrenamiento de la flexibilidad mas global que el que se venia
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trabajando, de esta manera investigando, llegamos al Streching Global Activo. Método que
concibe al cuerpo como una organizacion a través de cadenas musculares; las cuales se
encuentran formadas por musculos y estructuras conjuntivas que realizan sinérgicamente una
misma funcion, formando una fascia. Como hemos visto, el SGA nace de la reeducacion
postural global, método creado por Philippe Souchard el cual consiste en un trabajo corporal
terapéutico basado en el estiramiento de las cadenas musculares, a través de autoposturas.
Indagando en profundidad el concepto de cadenas musculares, llegamos a la conclusion
tedrica preliaciminar de que existe una relacién entre la cadena muscular posterior y el
diafragma; muasculo que interviene en la respiracion y es muy importante su educacion y trabajo
en personas con asma. Este hallazgo nos llevé a especular que si trabajabamos la flexibilidad
de la cadena muscular posterior con el método SGA y sus autoposturas, durante un periodo de
tres meses, podria haber una variacion favorable en la flexibilidad de la cadena muscular

posterior y en los valores espirométricos.

De acuerdo a los objetivos especificos que fueron planteados, llegamos a la conclusion
de que la variable “nivel de flexibilidad” manifesté modificaciones significativas en la evaluacion
post método SGA, ya que el 60% de la muestra aumentd su alcance en la prueba de cajon.
Esto nos lleva a pensar que la implementacién del método SGA en las clases de flexibilidad fue
positivo, situacion que nos permite sugerir y abrir la posibilidad de pensar una futura
investigacion, en la cual se podria comprobar si este método impacta positivamente o no,
aumentando los estimulos semanales y la duracién de la investigacion. Creemos que a mayor
estimulo, mayor podrian ser los resultados obtenidos. Respecto a una sugerencia practico
social, como hemos mencionado en los propdsitos, pensamos que seria util fomentar la
creacion de centros de elongacion para trabajos especificos de flexibilidad en gente con

acortamientos propios de la enfermedad.

116



Respecto a la variable “valores espirométricos”, se comprobé que el método SGA no
produjo modificaciones en los valores espirométricos de las alumnas. Hubo un caso (el de la
alumna n°3, la cual fue la tnica que modifico los valores de las 3 variables), en el cual la
alumna pasoé de un patron espirométrico mixto a normal, pero segun informacion médica, no es
significativo en base a su capacidad pulmonar. Lo exponemos por una cuestiéon metodolégica,
aunque dicha modificacién no es significativa para inferir que el método produjo modificaciones
a nivel respiratorio. A continuacion pasaremos a exponer las conclusiones referidas a la
variable “valores de picoflujo espiratorio”; variable que también tiene que ver con la salud
respiratoria de las alumnas. Creemos que haber podido medir clase a clase los valores de
picoflujo espiratorio, fue mas productivo y generaron la posibilidad de disponer de una mayor
cantidad de datos. Sugerimos para futuras investigaciones aumentar la cantidad de
espirométrias, minimamente una por mes, para tener asi mayor cantidad de datos para
comparar. A nivel sugerencia practico social creemos que seria beneficioso para la poblacion,
la realizacion de una espirometria anual de control obligatoria para pacientes con problemas
respiratorios debido a que hemos aprendido que una espirometria puede brindarnos

informacién valiosa de nuestra salud respiratoria.

En relacion a la variable “valores de picoflujo espiratorio”, la hipétesis tuvo apoyo
empirico ya que el 80% de la muestra manifesto variaciones positivas en los valores post
clases. Como hemos mencionado anteriormente, las mediciones se realizaron antes y después
de cada clase, lo cual produjo una mayor cantidad de datos a la hora del andlisis de datos.
Podemos decir que la mayoria de las alumnas, mostraron una mejoria en sus valores al
finalizar la clase, lo que nos lleva pensar que, mas alla de que no se manifestara una
modificacion significativa en las espirometrias, la clase de SGA produjo un aumento en sus

valores espiratorios post clase. Sugerimos para futuras investigaciones en personas con
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problemas respiratorios, el uso del picoflujo espiratorio, como herramienta de medicién ya que

ha demostrado ser valido, confiable y préactico.

En cuanto al objetivo general de la investigacion, luego de realizar el proceso de
cartografiado, entre la empiria y la teoria, podemos inferir que nuestra hipétesis no fue validada
empiricamente puesto que, presumiamos la posibilidad de que existiera una correlacion entre
modificar positivamente los niveles de flexibilidad generando una variacién positiva en los
valores espirométricos, tras la implementacion del SGA durante 3 meses. En cambio obtuvimos
gue solo un caso modificé positivamente ambas variables. Como hemos visto en los analisis
previos, si se manifestaron resultados favorables respecto al aumento del nivel de la flexibilidad
de la cadena muscular posterior contrariamente a un solo caso de modificaciones de valores
espirométricos. Estos resultados nos llevan a la conclusién de que la implementacion del
método de SGA en un periodo de 3 meses, trabajando con un estimulo semanal de una hora,
no generaria modificaciones en la relacién entre los niveles de flexibilidad de la cadena

muscular posterior y los valores espirométricos.

Respecto a la relacion entre los niveles de flexibilidad de la cadena muscular posterior y
los valores de picoflujo espiratorio, solo el 40% de la muestra manifiesté una variacién positiva
de ambas variables. Este dato tampoco valida la hipétesis formulada. Si bien las mediciones de

picoflujo espiratorio fueron buenas, en varios casos no se modificé la flexibilidad.

A modo de conclusién, de acuerdo a los datos obtenidos podemos expresar que no se
validé empiricamente el uso del método SGA como un método de flexibilidad que produzca
modificaciones significativas en la relacién entre los niveles de flexibilidad de la cadena
muscular posterior, los valores espirométricos y los valores de picoflujo espiratorio.
Respondiendo al problema de nuestra investigacion, no hallamos validez empirica en la
relacion existente entre el nivel de flexibilidad de la cadena muscular posterior y los valores

espirometricos, por lo que no descartamos el método SGA como un método ineficiente, sino
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gue creemos que la cantidad de estimulos semanales fue poca como para generar
modificaciones significativas. Recomendamos para futuras investigaciones aumentar los
estimulos semanales, generando asi la posibilidad de investigar nuevamente este método de

flexibilidad.
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4. Anexos

Stretching Global Activo. Autopsturas. Souchard (1998).
Cadena anterior

* Autopostura de rana al suelo sin separar los brazos, con insistencia sobre miembros

superiores.

Posicién inicial:

- El alumno se acuesta boca arriba en el suelo. Enderezar la zona lumbar, logrando que
esta esté en contacto con el suelo (que no esté arqueada). Enderezar zona cervical, llevando el

mentén cerca del pecho sin excesiva tension del cuello.
- Hombros descendidos (lejos de las orejas) y rotados externamente.

- Brazos extendidos y en contacto con el suelo, con las palmas hacia arriba, ubicados a

45° del cuerpo.
- Piernas flexionadas con rodillas juntas. Talones juntos, pies apoyados en el suelo.

Progresion:

- Lentamente y hasta que el dolor o la tensién en alguna zona se lo permita, el alumno

acercara los brazos al cuerpo y realizara una flexion de mufiecas, cerrando los pufios.

Estos movimientos respetan siempre la posicién inicial de la zona cervical, lumbar y
hombros. Una vez lograda la posicion definitiva, se comienza a tomar el tiempo y a realizar la

respiracion con espiracion profunda.

*Autopostura de la rana al suelo con insistencia sobre miembros inferiores.
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Posicidén inicial:

- El alumno se acuesta decubito dorsal en el suelo. Enderezar la zona lumbar, logrando
gue esta esté en contacto con el suelo (que no esté arqueada). Enderezar zona cervical,

llevando el menton cerca del pecho sin excesiva tension del cuello.
- Hombros descendidos (lejos de las orejas) y rotados externamente.

- Brazos extendidos y en contacto con el suelo, con las palmas hacia arriba, ubicados a

45° del cuerpo.
- piernas flexionadas con caderas rotadas externamente y rodillas separadas al maximo.
- Talones y plantas de los pies juntos.
Mantener esta posicion 2 minutos con espiracion profunda.

Progresion:

- Lentamente y hasta que el dolor o la tensién en alguna zona se lo permita, el alumno
extendera sus rodillas manteniendo la rotacion externa de cadera y separando los talones, con

una extension dorsal de los pies. (B)
Mantener esta posicion 2 minutos con espiracion profunda.
Cruzar a continuacion una pierna flexionada por sobre la otra y mantener 2 minutos.(C)

Elevar la rodilla desde la posicién anterior (D) y llevar a extensién de rodilla completa
respetando la aduccion. Flexionar el tobillo (E). Sostener 1 minuto. Repetir los pasos C a E con

la otra pierna.

Estos movimientos respetan siempre la posicion inicial de la zona cervical, lumbar y

hombros. Si para extender del todo las piernas se arque la zona lumbar debe detenerse la
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extension y regresar a un punto en el que pueda mantenerse la zona lumbar recta, aunque las

rodillas no logren extenderse completamente.

* Autopostura de pie contra la pared, con insistencia sobre hombros y miembros

superiores.

Postura inicial:

El alumno se coloca de espaldas contra la pared.

Enderezar la zona lumbar, logrando que esta esté en contacto con la pared (que no
esté arqueada). Enderezar zona cervical, llevando el menton cerca del pecho sin excesiva

tension del cuello. La cabeza esté en contacto con la pared.

Hombros descendidos (lejos de las orejas) y rotados externamente.

Brazos extendidos y en contacto con la pared, con palmas hacia adelante, ubicados a

45° del cuerpo. Piernas flexionadas con rodillas juntas. Talones juntos.

Progresion:

- Lentamente y hasta que el dolor o la tensién en alguna zona se lo permita, el alumno
extendera sus rodillas y acercara los brazos al cuerpo.(B). Por ultimo extendera sus mufiecas.

Estos movimientos respetan siempre la posicion inicial de la zona cervical, lumbar y hombros.

Si para extender del todo las piernas se arque la zona lumbar debe detenerse la
extensién y regresar a un punto en el que pueda mantenerse la zona lumbar recta, augnue las

rodillas no logren extenderse completamente.

Una vez lograda la posicion definitiva, se comienza a tomar el tiempo y a realizar la

respiracion con espiracion profunda.
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* Autopostura de rodillas con insistencia sobre la pelvis y los muslos
Postura Inicial:

El alumno se coloca en el centro del gimnasio de rodillas.

Los empeines deben estar en contacto con el suelo.

Enderezar la zona lumbar, por fuerza del abdomen y los gliteos (que no esté

arqueada).

Enderezar la zona cervical, llevando el menton cerca del pecho sin excesiva tensiéon de

los musculos del cuello.
Hombros descendidos (lejos de las orejas)
Brazos relajados a los costados del cuerpo.

Progresion:

- Lentamente y hasta que el dolor o la tension en alguna zona se lo permita, el alumno
se inclinard hacia atras sin arquear la zona lumbar ni alterar la rectitud de la columna en ningln

punto.(C) De ser necesario un ayudante lo sostendra.

Estos movimientos respetan siempre la posicién inicial de la zona cervical, lumbar y
hombros. Una vez lograda la posicion definitiva, se comienza a tomar el tiempo y a realizar la

respiracion con espiracion profunda.
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CADENA POSTERIOR

* Autopostura de rana al aire con brazos separados, con insistencias sobre el miembro

superior.

Posicidén inicial:

El alumno se acuesta decubito dorsal en el suelo, con las piernas contra la pared. Si es
posible se busca el contacto de los isquiones y los talones contra la pared. Si debido a
acortamientos musculares no se logra el apoyo de los iquiones en la pared, solo se busca el

contacto de los talones.

Enderezar la zona lumbar, logrando que esta esté en contacto con el piso (que no esté
arqueada). Enderezar zona cervical, llevando el menton cerca del pecho sin excesiva tension

del cuello.

Hombros descendidos (lejos de las orejas) y rotados externamente.

Brazos extendidos y en contacto con el suelo, con palmas hacia arriba, ubicados a 45°

del cuerpo. Piernas flexionadas con rodillas juntas. Talones juntos. Plantas sobre la pared.

Progresion:

- Lentamente y hasta que el dolor o la tensién en alguna zona se lo permita, el alumno
extendera las rodillas, flexionara los tobillos y llevara los brazos en abduccién maxima con las

mufiecas en extension (dedos mefiques en contacto con el suelo) (C).

Estos movimientos respetan siempre la posicién inicial de la zona cervical, lumbar y
hombros. Si para extender del todo las piernas se arque la zona lumbar debe detenerse la
extension y regresar a un punto en el que pueda mantenerse la zona lumbar recta, aunque las
rodillas no logren extenderse completamente. Una vez lograda la posicion definitiva, se

comienza a tomar el tiempo y a realizar.
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* Autopostura de rana al aire, con insistencias sobre miembros inferiores.

Posicién inicial:

El alumno se acuesta decubito dorsal en el suelo, con los isquiones y el borde externo

de los pies contra la pared.

Enderezar la zona lumbar, logrando que esta esté en contacto con el piso (que no esté
arqueada). Enderezar la zona cervical, llevando el mentdn cerca del pecho sin excesiva

tension del cuello.

Hombros descendidos (lejos de las orejas) y rotados externamente.

Brazos extendidos y en contacto con el suelo, con palmas hacia arriba, ubicados a 45°

del cuerpo.

Piernas flexionadas con caderas rotadas externamente y rodillas separadas al maximo.

Talones y plantas de los pies juntos.

Mantener esta posicion 2 minutos con espiracion profunda.

Progresion:

Lentamente y hasta que el dolor o la tensién en alguna zona se lo permita, el alumno
extendera las rodillas, manteniendo la rotacion externa de la cadera y separando los talones
con una flexion dorsal de los pies (B) Mantener esta posicién 2 minutos con espiracion

profunda.

Juntar las piernas extendidas manteniendo la rotacién de cadera y sostener 2 minutos

(©).
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Cruzar a continuacion una pierna flexionada por sobre la otra (D) y elevar la rodilla

desde la posicion anterior sosteniéndola con las manos (E). Mantener un minuto.
Repetir los pasos D y E con la otra pierna.

Juntar ambas piernas flexionadas con las plantas contra la pared y mantener dos

minutos. (F).

Estos movimientos respetan siempre la posicion inicial de la zona cervical, lumbar y

hombros.

* Autopostura sentada con insistencias sobre musculos espinosos y miembros inferiores.

Posicioén inicial:

El alumno se sienta con la espalda apoyada contra la pared.

Enderezar la zona lumbar, logrando que esta esté en contacto con la pared (que no esté
arqueada). Enderezar zona cervical, llevando el menton cerca del pecho sin excesiva tension

del cuello.

Hombros descendidos (lejos de las orejas) y rotados externamente.

Brazos extendidos a 45° del cuerpo y en contacto con la pared, con el dorso de la mano

en contacto con el suelo.

Piernas flexionadas con caderas rotadas externamente y rodillas separadas al maximo.

Talones y plantas de los pies juntos.

Mantener esta posicion 2 minutos con espiracion profunda.

Progresion:
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Lentamente y hasta que el dolor o la tension en alguna zona se lo permita, el alumno
extendera las rodillas, manteniendo la rotacion externa de la cadera y separando los talones
con una flexién dorsal de los pies (B) Mantener esta posicion 2 minutos con espiracion

profunda.

Juntar las piernas extendidas manteniendo la rotacién de cadera y sostener por 2

minutos (C).

Cruzar a continuacion una pierna flexionada por sobre la otra (D) y elevar la rodilla

desde la posicion anterior sosteniéndola con las manos (E) Mantener un minuto.

Repetir los pasos D y E con la otra pierna.

Juntar ambas piernas flexionadas con las plantas apoyadas en el suelo y mantener 2

minutos. (F).

Estos movimientos respetan siempre la posicion inicial de la zona cervical, lumbar y

hombros.
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