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RESUMEN

Introduccion: La sedestacion prolongada durante la jornada laboral y, en
consecuencia, la falta de movilidad, podria relacionarse con un déficit de flexibilidad
isquiosural y la aparicion de alteraciones biomecanicas a nivel de la columna. En la
actualidad, no existe evidencia cientifica suficiente que avale la combinacién de
estiramientos y autoliberacion miofascial con Foam Roller como estrategias para tratar

las retracciones musculares.

Objetivos: Realizar un andlisis de la literatura existente y proponer un
proyecto para comparar la efectividad del tratamiento del acortamiento de la
musculatura isquiosural mediante la autoliberacion miofascial con Foam Roller y

estiramientos, tanto activos como pasivos.

Metodologia: Se llevo a cabo una revision bibliografica sobre el Foam Roller
y se plante6 un proyecto de estudio experimental, longitudinal, prospectivo,
aleatorizado sin enmascaramiento. La muestra constara de 30 sujetos distribuidos en 3
grupos que seran tratados con autoliberacion miofascial mediante Foam Roller. El

grupo 1y 2 lo complementara con estiramientos pasivos y activos, respectivamente.

Resultados: Se analizaron 49 articulos en los que se evidenciaron los
beneficios del Foam Roller en el rango de movimiento (ROM) y el umbral del dolor a
la presion (UDP). EI Foam Roller multinivel resulté ser la herramienta de
autoliberacion miofascial més eficaz y se concluy6 que sus efectos se reflejaban, en su
mayoria, a corto plazo. La metodologia del proyecto fue desarrollada en base a la

literatura estudiada.

Conclusiones: Se necesitan nuevas investigaciones que establezcan protocolos
para el uso del Foam Roller y que evallen la posible relacion entre el acortamiento
isquiotibial y el dolor lumbar en personas que permanezcan en sedestacion prolongada
durante su jornada laboral. Este proyecto promueve una mayor conciencia ecolégica

entre la comunidad cientifica.

Palabras clave: Foam Roller, acortamiento isquiotibial, dolor lumbar,

estiramientos.



ABSTRACT

Introduction: Prolonged sitting during the working day and, consequently,
lack of mobility, could be related to a deficit on hamstring flexibility and the
appearance of biomechanical alterations at the spinal level. Currently, there is a lack
of scientific evidence to support the combination of stretching and self-myofascial

release (SMR) with Foam Roller as strategies to treat muscles retractions.

Objectives: To carry out an analysis of the existing literature and to propose a
project to compare the effectiveness of hamstring shortening treatment by applying

SMR with Foam Roller and stretching, both active and passive.

Methods: A bibliographic review of the Foam Roller was carried out and a
randomized, prospective, longitudinal, experimental study without masking was
proposed. The sample will consist of 30 subjects distributed in 3 groups that will be
treated with SMR with Foam Roller. Group 1 and 2 will complement it with passive

and active stretching exercises, respectively.

Results: 49 articles from different databases were analyzed in which the
benefits of applying the Foam Roller on the Range of Motion (ROM) and the Pressure
Pain Threshold (PPT) were evidenced. The multilevel Foam Roller turned out to be
the most effective SMR tool and it was concluded that its effects were mostly reflected

in short term. The project methodology was developed based on the studied literature.

Conclusions: Further research is needed to establish protocols for the use of
Foam Roller and to evaluate the possible relationship between hamstring shortening
and low back pain in people who remain seated for much of their working time. This

project promotes greater ecological awareness among the scientific community.

Keywords: Foam Roller, Hamstring shortening, low back pain, stretching

exercises.
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1. INTRODUCCION

La musculatura isquiosural produce frecuentemente patologias en el cuerpo
humano. Por lo general, esta musculatura trabaja en posiciones de acortamiento, lo que
la predispone a una peor funcionalidad y a un detrimento en la amplitud de
movimiento. Esto se debe a una serie de caracteristicas anatdmicas, fisiologicas y
biomecanicas que es importante conocer, tanto a nivel musculo-esquelético como del

sistema fascial.

A pesar de la controversia existente, la evidencia cientifica parece haber
demostrado una relacion causal entre la cortedad de la musculatura isquiosural y el
dolor lumbar. En el &mbito clinico actual, los objetivos principales de la intervencion
fisioterapéutica ante la presencia de estos cuadros sintomatoldgicos pasan por el
restablecimiento de la elasticidad y funciones tisulares Optimas. Para ello, los
terapeutas cuentan con un gran abanico de técnicas, ya sean tradicionales, como la
realizacion de estiramientos, 0 mas novedosas, como la “autoliberacion miofascial” a
través de la aplicacion del Foam Roller, en auge en la tltima década. En este proyecto
se pretende poner en practica diferentes métodos de tratamiento con el fin de

compararlos y estudiar con cual se obtienen mejores resultados.

1.1 ANATOMIA DEL SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

El sistema musculo-esquelético da sostén y permite el movimiento del cuerpo

humano. Se diferenciara sistema esquelético y muscular (1).

En primer lugar, el sistema esquelético esta compuesto tanto por cartilago
como por hueso. El cartilago es una forma de tejido conjuntivo carente de vasos
sanguineos, linfaticos y nervios. Sus funciones principales son: dar soporte a las
estructuras blandas, reducir la friccion y aportar las superficies lisas necesarias para el
deslizamiento entre estructuras 0seas, permitiendo asi, el movimiento articular. Segin
la composicion de su matriz, se pueden distinguir tres tipos de cartilago. EI mas comudn
es el cartilago hialino. Se caracteriza por tener en su matriz una cantidad moderada de

fibras de colageno y se suele encontrar entre las superficies articulares de los huesos

).



El hueso es un tejido conectivo especializado, compuesto por una matriz
intracelular calcificada que contiene fibras de colageno y diversos tipos de células.
Entre sus funciones esta la proteccion de érganos vitales, soporte del cuerpo, depdsitos
de calcio y fosforo, reserva de células productoras de sangre, ademas de crear palancas

sobre las que acttan los musculos para generar movimiento.

En segundo lugar, el sistema muscular estd compuesto por tres tipos de
mausculo: el liso, el cardiaco y el esquelético. EI musculo esquelético es el principal
componente del tejido muscular y por ello, el que tiene una implicacion mayor en este
estudio. En su composicion se encuentran haces paralelos de fibras largas rodeados de
una membrana celular denominada sarcolema. Los nervios motores somaticos y
branquiales son los responsables de su inervacion, produciendo contracciones potentes

que permiten el desplazamiento de los huesos y de otras estructuras (2).

1.1.1 Anatomia y biomecénica de la musculatura isquiosural

Entre los grupos musculares que conciernen a esta investigacion se encuentran
principalmente los que conforman la musculatura isquiosural y lumbar. La primera
incluye las dos cabezas del biceps femoral, el semitendinoso y el semimembranoso. El
nervio ciatico es el responsable de la inervacion de todos ellos, tal y como se ve

reflejado en la Imagen 1 (2).

Imagen 1. Nervio ciatico y nervio cutaneo femoral posterior (3).



La cabeza larga del biceps se origina en el parte inferomedial del area superior
de la tuberosidad isquiatica, mientras que la corta parte del labio lateral de la linea
aspera del fémur. Ambas cabezas se unen a nivel distal formando un tendon palpable,
en la cara lateral del muslo, que va a insertarse a la cabeza del peroné. Sus principales
acciones son flexionar la pierna en la articulacion de la rodilla y rotar externamente en
este mismo nivel, ademéas de extender y rotar lateralmente en la articulacion de la
cadera. En accion conjunta, el biceps colabora con el ligamento lateral externo,
adaptandose a la fuerzas que tienden a llevar la rodilla hacia el varo, favoreciendo asi

la estabilidad lateral.

El musculo semitendinoso, cuyo origen es igual al de la cabeza larga del biceps
femoral, se sitla en la parte medial del compartimento posterior del muslo. Su vientre
muscular finaliza en la parte inferior del fémur, prolongandose hasta la superficie
medial de la porcién proximal de la tibia a través de un tendon que rodea el condilo
tibial interno. En su insercion distal (ver Imagen 2) se encuentran dos bolsas serosas
que lo separan del masculo sartorio por delante y del ligamento lateral interno por
detras. El semitendinoso, junto al masculo grécil y al sartorio, forman la pata de ganso
superficial. Entre sus acciones estan: flexionar la pierna en la articulacion de la rodilla,
extender el muslo a nivel de la cadera y otorgar estabilidad a la rodilla, protegiendo el

ligamento lateral interno (1).

Imagen 2. Inserciones 6seas de los musculos de cadera y muslo (3).



El dltimo componente de la musculatura isquiotibial es el semimembranoso.
Se origina en la impresion superolateral de la tuberosidad isquiatica y se dirige, por
debajo del semitendinoso, hacia la superficie medial y posterior del condilo tibial. Este
musculo, a través de su triple insercion, forma la denominada pata de ganso profunda.
Esto es posible gracias a su division en 3 fasciculos, formando: un tendén directo que
se dirige verticalmente hasta el condilo medial de la tibia, un tendén reflejo que se
inserta en esta misma zona pero que posee una trayectoria horizontal y un tendon
recurrente que va hacia el condilo femoral lateral formando el ligamento popliteo. El
musculo semimembranoso permite flexionar la pierna en la articulacion de la rodillay
extender el muslo a nivel de la cadera. En accion conjunta con el semitendinoso, son
capaces de rotar internamente el muslo en la articulacion de la cadera y la pierna a la

altura de la articulacion femorotibial (2) (ver Imagen 3).

Diseccion superficial Diseccién profunda

Imagen 3. Musculos de la cadera y muslo (visiones posteriores) (3).

En cuanto a las fibras que constituyen esta musculatura, el cientifico W. E.
Garrett (4) trato de explicar la composicion y biomecénica de la musculatura posterior
del muslo para comprender asi sus mecanismos lesionales. De este modo, el autor
demostro la estrecha relacién que existe entre las propiedades fisiologicas de cada
musculo y el tipo de fibras que lo integran. Mientras las fibras Tipo | estan presentes



en aquellos con una funcién predominantemente ténica o postural, las de Tipo Il se
encuentran mayoritariamente en la musculatura fasica, encargada de realizar
actividades gue suponen una contraccion rapida y de alta intensidad. Este es el caso de
los isquiotibiales, cuya activacion suele producirse durante la realizacion de ejercicios

que conllevan un aumento rapido de la tension en la unidad musculo-tendon (4).

Hay que tener en cuenta que la distribucion de las fibras musculares varia con
la edad (5), produciéndose una relacion inversamente proporcional entre la longevidad
y la presencia de las fibras Tipo Il en el masculo. Dicha caracteristica podria ser de
gran utilidad en este estudio a la hora de determinar si existe 0 no relacion entre la
incidencia del acortamiento de la musculatura posterior de la pierna y la edad de la

poblacion diana de la investigacion.

1.1.2 Anatomia y biomecanica de la columna lumbar

La columna vertebral proporciona el eje musculo-esquelético necesario para
dar soporte al tronco y transmitir fuerzas en diferentes planos. Esta compuesta por
vértebras que se articulan entre si permitiendo el movimiento y protegiendo la médula
espinal. Entre cada vertebra se encuentran los discos intervertebrales, constituidos por
un anillo fibroso externo que rodea a un nicleo pulposo central. La columna se divide
en cinco regiones: cervical (C1-C7), dorsal (D1-D12), lumbar (L1-L5), sacra (5
vértebras sacras fusionadas S1-S5) y coccigea (3-4 vértebras coccigeas fusionadas C1-
C3-C4) (ver Imagen 4).

Imagen 4. Columna lumbar (3).



La zona lumbar esta estrechamente relacionada con la musculatura isquiosural,
de forma que la aparicion de retracciones en este tejido parece tener consecuencias
directas sobre la biomecanica de la region lumbopélvica (6). Las vértebras de la zona
baja de la espalda se diferencian de las deméas por su gran tamafio. Sus apofisis
transversas son generalmente delgadas y alargadas, a excepcion de las de la vértebra
L5, que son gruesas y en forma de cono para la insercion de los ligamentos
iliolumbares que conectan las apofisis transversas a los huesos pélvicos. En esta zona
baja se encuentra el origen de la musculatura erectora que asciende a lo largo de toda
la columna vertebral dividiéndose en tres grupos: el lateral, compuesto por el musculo
iliocostal, el intermedio, en el que se localiza el musculo longisimo y, finalmente, el
medial, formado por el masculo espinoso. La union de todas estas fibras en la regién
inferior del raquis da lugar a la gran masa muscular lumbar, que se encuentra cubierta
por las capas fasciales y aponeurdticas toracolumbares (ver imagenes 5, 6 y 7). Las
estructuras osteoarticulares y los musculos espinales descritos con anterioridad tienen
como funciones principales: otorgar estabilidad lumbopélvica y sacroiliaca, mantener
la postura estatica y permitir los movimientos de flexion y extension del raquis inferior
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1.2 REPERCUSIONES CLINICAS

La musculatura posterior de la pierna tiene gran tendencia a retraerse (8) y su
alteracion estructural produce un sinfin de desequilibrios que derivan en

modificaciones a diferentes niveles.

La evidencia cientifica relaciona el sindrome de acortamiento de isquiotibiales
con un aumento de la cifosis dorsal y una disminucion de la lordosis lumbar, tal y
como demostraron Erkula et al. (9) durante su estudio realizado con 36 pacientes.
Aquellos que mostraron un déficit de 60° 0 méas de extension de rodilla fueron los que
presentaron dichas modificaciones del raquis. Con la aparicion de estas alteraciones se

producen cambios en el eje articular que conllevan un aumento de las tensiones y una



alteracion en la distribucion de las fuerzas compresivas. Esto, a la larga, puede derivar
en: hernias discales, espondilolisis o espondilolistesis, lesiones musculares,

tendinopatias rotulianas o dolor patelofemoral (10) (11) (12).

Por su parte, Avanzi et al. (13) realizaron una investigacion cuya poblacion
diana fueron 38 hombres y mujeres entre 10 y 20 afios edad de los cuales 20 habian
sido diagnosticados con la enfermedad de Scheuermann. En dicha muestra, 32
personas presentaron isquiotibiales acortados. Sus conclusiones van en la misma linea
que el estudio anteriormente citado, puesto que la gran mayoria de los sujetos
presentaron una acentuacion de las curvas fisioldgicas de la columna vertebral, lo que
se tradujo en un desplazamiento hacia anterior del eje gravitacional provocando
inestabilidad pelvicay sobrecarga de la musculatura espinal posterior. A su vez, Sadler
et al. (14) asociaron una restriccion del rango de movimiento (ROM) de los
isquiotibiales con un mayor riesgo de desarrollar dolor lumbar. Aunque, a dia de hoy,
la gran mayoria de los trabajos cientificos parecen respaldar la teoria de que existe una
relacion directa entre el acortamiento de la musculatura isquiosural y las alteraciones

de la columna vertebral y la pelvis, otros estudios parecen desmontar esta idea.

Este es el caso del articulo que publicaron Li et al. (15) en el que, basandose en
los resultados de su estudio, concluyeron que no existia relacion causal entre la pérdida
de flexibilidad de la musculatura posterior de la pierna y una hipercifosis dorsal,
rectificacion del raquis lumbar o espondilolistesis. Segun ellos, esta pérdida de
elasticidad podria actuar como factor agravante, sin necesidad de ser las causa primaria
de todas estas modificaciones. De este mismo modo, los autores Raftry y Marshall (16)
sefialan que la relacion entre la extensibilidad isquiosural y el dolor lumbar no esta
bien evaluada y, por lo tanto, no seria adecuado definir uno como factor causal del

otro.

Pese a existir cierta controversia al respecto, no parece descabellado afirmar
que existe relacion entre un déficit de flexibilidad de los isquiotibiales y el dolor
lumbar. Dadas las implicaciones clinicas producidas por estas alteraciones, es
importante comprender el impacto que éstas tienen en la poblacién. A pesar de no tener
datos concretos de la incidencia del sindrome de acortamiento isquiotibial en Espafia,
si sabemos que la primera causa de absentismo laboral en nuestro pais es el dolor de
columna (17), lo que supone un gasto publico muy elevado. Por todo ello, parece

oportuno seguir ahondando en este tema y explorar asi nuevas herramientas



terapéuticas destinadas a tratar las alteraciones anatémicas que se presentan
frecuentemente en la préactica laboral del fisioterapeuta.

Teniendo en cuenta la prevalencia del acortamiento de la musculatura
isquiosural y las repercusiones clinicas anteriormente descritas y sintetizadas en la
Figura 1, tales como la alteracion de la postura y la marcha o el dolor mdsculo-
esquelético y lumbar en particular, se reafirma la necesidad del desarrollo de nuevas

técnicas efectivas orientadas a la mejora de la flexibilidad de este grupo muscular.
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Figura 1. Mapa conceptual de repercusiones clinicas. Elaboracion propia.

1.3 DEFINICION DE FLEXIBILIDAD Y EXTENSIBILIDAD

Existe un gran nimero de acepciones diferentes de la palabra flexibilidad, entre
las que se encuentra la definicidon que propuso Chandler (18), basadas en el estrés que
sufren los tejidos involucrados en el movimiento. Este afirma que la flexibilidad es “la
capacidad de una articulacion de moverse a través de un rango normal de movimiento
sin causar excesivo estrés a la unidad musculotendinosa”. Para abarcar de manera
global este término, es necesario hablar tanto de la movilidad articular como de la
extensibilidad muscular. La movilidad articular es aquella que, teniendo en cuenta los

tejidos blandos, determina la capacidad que tiene una persona de realizar movimientos
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en una articulacion (19). La extensibilidad muscular, por su parte, se refiere a la
capacidad de un musculo de recuperar su longitud y estado normal tras haber sido
sometido a traccion (20). Existen factores anatomicos que pueden, de una forma u otra,

limitar la flexibilidad:

- Las propiedades elasticas de musculos, tendones y fascias pueden verse
alteradas, produciendo una limitacion en el grado de amplitud articular. Para
evitar este proceso, existen numerosos ejercicios que permiten mantener y/o

mejorar las propiedades intrinsecas de estas estructuras anatomicas.

- Las inmovilizaciones prolongadas de una articulacion pueden alterar la
elasticidad de los tejidos conjuntivos circundantes, ya sean las capsulas

articulares o los ligamentos.

- Durante el proceso de consolidacion 6sea tras una fractura, se produce un
acumulo de depositos de calcio a nivel del espacio articular. Esto produce una

limitacién de la movilidad normal de las estructuras que han sufrido dafios.

- El tejido adiposo puede también causar una disminucion del movimiento. Un
ejemplo de ello es una reduccion de la flexion de tronco debido a un exceso de

grasa en el rea abdominal.

- Las incisiones o desgarros de la piel causados por una lesion pueden suponer
una limitacion en el movimiento. Comunmente, sobre la herida se crea un
tejido cicatricial inelastico que, de no tratarse de manera adecuada por el

fisioterapueta, puede acarrear problemas de movilidad a nivel articular.

- Los cambios morfolégicos producidos en el tejido neural por compresiones,
microtraumatismo de repeticion o malas posturas, producen una estimulacién
de lo receptores nociceptivos, generando dolor. Esta circunstancia produce una
serie de adaptaciones que tienen como principal consecuencia la modificacion

de los patrones normales de movimiento (1).

1.4 DEFINICION DE RETRACCION MUSCULAR

Se entiende por retraccion muscular al acortamiento de las fibras musculares,
produciéndose una disminucion de la elasticidad y extensibilidad, asi como de la

movilidad de la unidad musculotendinosa. En el caso de los isquiotibiales, esto puede
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suponer, entre otras alteraciones, una disminucion en la longitud del paso y de la
velocidad de la marcha, ademés de una pérdida de potencia en la fase de propulsion,
por variaciones en la contraccion excéntrica (21). Dependiendo de los efectos que se
produzcan por la reduccion de la longitud de esta musculatura, Pilar Sainz de Baranda
Andujar (20) diferencia las repercusiones de tipo dindmico y de tipo estatico. Las
estaticas producen: retroversion de la pelvis que desciende el isquion, disminucion del
angulo lumbosacro, rectificacion de la lordosis lumbar y desplazamiento hacia anterior
del centro de gravedad, provocando un acentuacion de la cifosis dorsal. Las de tipo
dinamico se caracterizan por una restriccion en la anteversion peélvica que sera

compensada con un aumento de la flexion lumbar y dorsal (20).

1.5 EL SISTEMA FASCIAL

La anatomia y comprension del comportamiento del sistema facial son
cuestiones sobre las que actualmente los investigadores estan tratando de profundizar
en sus estudios. Esto se explica por la implicacion clinica y funcional que se ha
descubierto que la fascia tiene en el ser humano. A pesar de que histéricamente han
existido discrepancias a la hora de definirla, parece que el Comité Internacional
Federativo de Terminologia Anatdmica, la edicion de 2008 del Gray’s Anatomy (2) y
el Congreso Internacional de Investigacién de la Fascia celebrado en 2012 coinciden
en que “es una red tridimensional formada por tejido conjuntivo cuyas funciones son
las de rodear, sostener, suspender, proteger, conectar y dividir los componentes

musculares, esqueléticos y viscerales que componen nuestro cuerpo” (22).

El sistema fascial integra multiples estructuras mediante una red continua y
tridimensional de tejido conjuntivo. El término fascia comprende tanto la fascia
superficial como la muscular profunda, los ligamentos y las capsulas articulares, el
periostio, las retinaculas, los septos, las expansiones y los tabiques miofasciales, los
tendones, las capas neurovasculares, las meninges, los epineuros y las tunicas
adventicias, ademas de las aponeurosis, las membranas, los mesos y los epiplones
(23).

Mas concretamente, el tejido miofascial es el esqueleto de tejido conjuntivo
que rodea e integra a las fibras musculares. En los altimos afios, el concepto de la

division de éste en tres capas de tejido denso (epimisio, perimisio y endomisio), ha
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sido revisado. Recientes estudios se inclinan por dar mayor importancia a la anatomia
funcional, defendiendo la idea de una integridad tensional del sistema musculo-
esquelético mediante la suma de planos fasciales, anclajes, enlaces conectivos,
anastomosis, retinaculos, septos y/o sistemas trabeculares, que antes no se tenian en

cuenta.

Asi, los sistemas trabeculares de tejido conectivo se disponen de manera
desorganizada y sin solucion de continuidad, para actuar de forma coordinada en la
distribucion de fuerzas desde la superficie a los planos més profundos. A su vez, los
planos de tejido conectivo denso se disponen en capas de tejido conjuntivo areolar
siguiendo un patron de replicacion a nivel intrafascial e interfascial. Lo mismo ocurre
con la fascia muscular profunda, que se integra a traves de enlaces y trabéculas de

tejido conectivo (intermuscular septa).

Ademas, numerosos estudios confirman no sélo la continuidad estructural sino
también la relacion funcional y la transmisién de tensién mecanica en areas locales y

a distancia del segmento en movimiento (23).

A proposito de este proyecto de investigacion, es importante destacar que la
ausencia de movimiento se relaciona con un aumento de la rigidez provocada por
cambios patologicos en la concentracion y composicion del acido hialuronico presente
entre los planos de tejido conjuntivo denso. Este polisacarido facilita el deslizamiento
de dos capas fasciales adyacentes, promoviendo la funcion normal en la fascia
profunda. Si su densidad se altera, la fascia y el muasculo subyacente se ven
comprometidos, siendo posible origen del dolor miofascial. Por citar un ejemplo, en la
fascia lumbar profunda de pacientes con dolor lumbar cronico, se observa un
incremento en la concentracion de acido hialuronico asociado a cambios en su

viscosidad y una disminucion en su capacidad de deslizamiento entre planos (24).

Para su optimo funcionamiento, el tejido miofascial debe ser suficientemente
resistente para transmitir fuerzas y, a su vez, suficientemente elastico para absorber y

dispersar fuerzas, en particular, en movimientos con alto componente excéntrico (23).

1.5.1 Tratamiento del sistema fascial

Antes de desarrollar un plan de tratamiento y con el fin de realizar un correcto

razonamiento clinico, es importante efectuar una evaluacion del sistema fascial, ya sea
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mediante palpacidn (controversia por el grado de fiabilidad), ecografia dinamica,

elastografia, valoracion funcional, etc.

Las ultimas lineas de investigacion proponen un abordaje manual, basado en
diversos estimulos mecénicos capaces de transmitir fuerzas a través de la piel y la
fascia superficial hasta generar un componente de deformacion mantenida y
progresiva del tejido fascial profundo, mediante el uso combinado de vectores
manuales de torsidn, cizalla, traccion, axial y/o compresion (manual matrix
remodeling). Sin embargo, algunas estructuras fasciales son demasiado densas,
fibroticas y resistentes (cintilla iliotibial, fascia plantar y otros tendones del miembro
inferior) y es complicado generar una deformacion en ellas mediante fuerzas aplicadas

de forma manual (23).

La liberacion miofascial es un buen método para mitigar el dafio causado por
el estrés fisico debido a la estimulacion mecanica de carga. Sin embargo, es dificil
llevar a cabo esta terapia de manera autonoma, por lo que se utiliza un rodillo de

espuma para inducir la autoliberacion miofascial.

1.5.2 Foam Roller

El Foam Roller es un cilindro de espuma rigido, de distintas densidades y
texturas, que permite desarrollar la técnica de Foam Rolling o autoliberacién
miofascial. Esta consiste en la aplicacion de presion gracias al propio peso corporal,

realizando un masaje “rodando” sobre dicho rodillo.

Esta herramienta es comunmente utilizada tanto por profesionales de la
rehabilitacion como del acondicionamiento fisico para mejorar la movilidad
miofascial. Existe evidencia cientifica suficiente como para afirmar su utilidad en la
mejora del ROM vy el proceso de recuperacion, al disminuir los efectos del dolor
muscular agudo, dolor de inicio tardio y el rendimiento muscular después del ejercicio

(25). Ademas, es sencillo de transportar, ligero, econdémico y de facil aplicacion.

El Foam Roller aparece como una buena alternativa a los estiramientos
estaticos o0 como complemento de los mismos. Por ello, cabe definir los principios

basicos de los estiramientos.
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El estiramiento consiste en someter al masculo a una tension de elongacion
(fuerza que lo deforma longitudinalmente), durante un tiempo y una velocidad

concretos, que determinaran el resultado final del mismo (26).

Existen diferentes factores que condicionan la capacidad de elongacion de un
musculo. Entre ellos se encuentran las propiedades mecanicas y dinamicas de los
tejidos blandos, ya que estos limitan la movilidad articular (ligamentos, musculos,
capsulas, fascia, etc.). Los tejidos blandos se componen principalmente de tejido
conjuntivo, ya sea fibroso (rico en colageno) o elongable (rico en elastina), que se
oponen al movimiento, tal y como se objetiva en la Tabla 1. El colageno es muy
resistente a la deformacion y tiene poca capacidad de extensibilidad, mientras que la
elastina es muy extensible. Por lo tanto, el comportamiento mecanico final de los
tejidos se construye por un equilibrio entre las propiedades elasticas del colageno y el
componente viscoso de la elastina, concluyendo que estos actuan de manera

viscoelastica (26).

Tabla 1. Colageno y elastina en tejidos blandos (26).

% MAS ALTO DE COLAGENO O % RESISTENCIA TOTAL AL

ESTRUCTURA

ELASTINA MOVIMIENTO PASIVO
TENDON Colageno 10%
LIGAMENTO Colageno-elastina 47%
FASCIAS Elastina 41%

Cabe destacar que cuanto mayor sea la tension de elongacion aplicada, antes se
conseguira la deformacion de los tejidos blandos y que, aquellos tejidos con mas
cantidad de colageno (tendones y ligamentos), requeriran una mayor tension de

elongacion, mientras que para las fascias, bastara una tension de elongacién menor.

Asimismo, influyen en la capacidad de elongacion factores neurologicos como:
los emocionales (nerviosismo, relajacion), la estimulacion de los receptores
musculares del estiramiento (huso muscular, 6rgano de Golgi) y procesos
neurofisiolégicos como el aumento de estimulos externos y la alteracion de la

formacién reticular (26). Todos ellos se resumen en la Tabla 2.
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Tabla 2. Factores condicionantes de la capacidad de elongacion de un musculo (26).

FACTORES QUE AUMENTAN LA FACTORES QUE DISMINUYEN LA

CAPACIDAD DE ELONGACION CAPACIDAD DE ELONGACION

Tejido conjuntivo con mas proporcién de  Tejido conjuntivo con més proporcién de

elastina colageno
Aplicacion de tensiones de elongacion Aplicacion de tensiones de elongacion
altas bajas

Mantenimiento de la tension de
elongacidn durante largos periodos de
tiempo (estiramientos estéticos pasivos

Tiempo de mantenimiento de la tensién
de elongacién bajo o nulo (rebotes o
movimientos balisticos)

relajados)
Repeticién frecuente de la tension de Poca frecuencia en la aplicacion de
elongacion tensiones de elongacion
Estado de relajacién de la persona Estado de excitacion de la persona
Estimulacién del reflejo miotéatico inverso Estimulacion del reflejo miotatico

Reduccion de los estimulos externos
. Aumento de los estimulos externos
(ruido, luz...)

Temperatura medioambiental alta Temperatura medioambiental baja

Temperatura intramuscular alta (buen

. Temperatura intramuscular baja
calentamiento)

Edad precoz Envejecimiento
Alto grado de entrenamiento de la Alto grado de entrenamiento de la fuerza
flexibilidad y la velocidad

Los estiramientos provocan efectos agudos de tipo viscoelastico y neuronal. En
el caso de los efectos viscoelasticos, la evidencia demuestra cambios en el ROM y la
resistencia al estiramiento, mientras que, como efecto neuronal, tras un estiramiento
pasivo lento, la actividad de la musculatura antagonista y los indices de actividad de
las neuronas disminuyen (inhibicién), lo que podria explicar la pérdida de fuerza que

tiene lugar tras los estiramientos (27), no siendo asi con el uso del Foam Roller (28).

Moras (29) clasifica los estiramientos en estaticos y dindmicos. Los estaticos
son aquellos en los que se mantiene una posicion articular que somete a elongacion
uno o mas mausculos, sin movimiento de la articulacion. Estos a su vez pueden ser

activos, si los realiza el individuo, o pasivos, si la posicion articular se logra con ayuda
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de la gravedad o una fuerza externa, como puede ser el terapeuta. Los dindmicos, en
los que existe movimiento de la articulacion, pueden ser lentos, rapidos o balisticos y

estos, al igual que los anteriores, pueden clasificarse en activos y pasivos.

Los estiramientos estaticos estan mas enfocados a la mejora de la flexibilidad
y el ROM, inhibiendo la activacion muscular y logrando una relajacién de la
musculatura. Mientras, los estiramientos dinamicos estan més dirigidos al dmbito
deportivo ya que mejoran la movilidad y amplitud de movimiento, ayudando a prevenir
lesiones y mejorando el rendimiento. Tras varios estiramientos de una duracion
determinada, la resistencia al estiramiento y la rigidez muscular disminuyen,

contrariamente a lo que sucede con la distensibilidad, que aumenta (27).

Atendiendo a los objetivos que se persiguen en este estudio y el grupo
poblacional seleccionado, la metodologia de estiramiento mas apropiada es aquella
que busque recuperar la capacidad de elongacion de un musculo después de un periodo
de inmovilizacion y mejorar asi la flexibilidad. Por tanto, siguiendo lo expuesto por
Solana (26), se proponen estiramientos pasivos, donde la posicion de estiramiento debe
ser mantenida entre 1 y 3 minutos, asistidos desde un inicio, aumentando
progresivamente la tensién de elongacién para lograr la deformacion del musculo
acortado. Este tipo de estiramiento es ligeramente molesto, por lo que es
imprescindible una comunicacién permanente entre el terapeuta y la persona sometida

al mismo, para no exceder en la tensién de elongacion.

En cuanto a los métodos de estiramientos mas adecuados para la mejora de la
flexibilidad, que implican otros factores mas alla de la elongacion de tejidos blandos
como son la forma de las articulaciones o la disposicion de los medios de union, los
mas aceptados son los estiramientos estaticos (tanto activos como pasivos) o mixtos,
donde la parte dinamica se realiza a velocidad lenta. Debe ser un estiramiento, al igual

que el anterior, prolongado en el tiempo y con una tension elevada

Segun la evidencia, la duracién minima de un estiramiento estatico para ser

efectivo es de 6 minutos, divididos en 4 estiramientos de 90 segundos (27).

A pesar de lo expuesto con anterioridad, existe controversia respecto al empleo
de técnicas de estiramiento pasivo en la optimizacién del ROM vy la capacidad de
deslizamiento entre planos en la fascia lumbar en presencia de restriccion y fibrosis
(23).
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En el estudio a desarrollar, se emplearan los estiramientos estaticos, activos y

pasivos, como complemento a la autoliberacion miofascial con Foam Roller en dos de

los tres grupos muestrales.

1.6 FACTORES DE RIESGO Y ROL DEL FISIOTERAPEUTA

Durante afos, la literatura cientifica ha tratado de explicar los factores de riesgo

que contribuyen a la aparicion de lesiones. De forma general, los autores coinciden en

que existen factores intrinsecos, sobre los que no se puede intervenir, y extrinsecos,

que pueden ser modificados. En las Tablas 3 y 4 se exponen algunas de las situaciones

que podrian tener una relacion causal con la aparicion de retracciones musculares o de

dolor lumbar inespecifico.

Tabla 3. Factores de riesgo intrinsecos (30).

FACTORES INTRINSECOS

Malalineaciones

Hiper/hipo pronacion del pie
Pies planos/cavos

Antepié varo/valgo

Retropié varo/valgo

Tibia vara

Genu varo/valgo

Rétula alta/baja

Anteversibn de la cabeza femoral

Dismetria de extremidades
inferiores

Distancia excesiva
Progresién rdpida
Intensidad alta
Trabajo en pendiente

Fatiga

Dismetria de extremidades inferiores

Debilidad y desequilibrio muscular

Disminucidn de flexibilidad

Laxitud articular

Sexo femenino

Edades extremas (jovenes-mayores)

Exceso de peso

Enfermedades predisponentes

Historia familiar en tendinopatia aquilea
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Tabla 4. Factores de riesgo extrinsecos. Elaboracién propia.

FACTORES EXTRINSECOS

Tabagquismo
Hidratacion

Factores individuales Trastornos del ciclo del suefio
Hébitos alimenticios

Sedentarismo

Vestimenta
Sedestacion prolongada
. Mobiliario poco ergonémico
Factores ocupacionales
Condiciones ambientales
Posturas inadecuadas

Excesiva carga de trabajo

Actitud ante el dolor

Factores biopsicosociales Estrés y ansiedad

Situacién socioeconémica

Una vez determinadas las circunstancias en las que aumenta de forma
exponencial la posibilidad de que ocurra un dafio estructural, el papel del fisioterapeuta
es trabajar sobre aquellos elementos que puedan ser modificados, de forma que se
reduzcan los factores de riesgo presentes en cada individuo. Entre los principales
agentes sobre los que podemos actuar se encuentran: la falta de fuerza y flexibilidad,
el desequilibrio de fuerza entre agonistas y antagonistas o la falta de coordinacion entre

la musculatura de la pelvis y del tronco (31).

Histéricamente, las estrategias de prevencion se han orientado
fundamentalmente a la correccién de los déficits de flexibilidad y fuerza de la
musculatura isquiosural. Un ejemplo de ello es el estudio prospectivo realizado por
Harting y Henderson (32), en el que se aplic6 un programa de ejercicios de flexibilidad
aun grupo de militares. En él se concluyd que el grupo experimental al que se le realizo
la intervencion mostr6 una mejora significativa de la flexibilidad asi como una
disminucién del namero de lesiones (16,7% frente a un 29,1% del grupo control). La
tendencia de los investigadores en los Gltimos afios ha sido la de desarrollar estrategias
preventivas que combinen distintos métodos de intervencion con el fin de encontrar el

programa que obtenga los mayores beneficios posibles. Este es el caso del estudio
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realizado por Brooks et al. (33) con jugadores de rugby, en el que el que se obtuvieron
interesante resultados. Los autores concluyeron que el grupo de jugadores que llevo a
cabo un programa que aunaba fortalecimiento concéntrico, ejercicio “nordico” y
estiramientos mostré un descenso significativo en la incidencia de lesiones
isquiotibiales en comparacion con aquellos que realizaron entrenamiento de fuerza o

fortalecimiento concéntrico y estiramientos.

2. JUSTIFICACION

La motivacion principal de este estudio nace de la intencion de encontrar una
solucion accesible y eficiente para un problema real en nuestra sociedad, como es el

acortamiento de la musculatura de la regién posterior del muslo.

El grupo muscular isquiosural, por su condicion poliarticular, su implicacion
en el mantenimiento del tono y la postura, y la elevada fuerza tensional a la que se ve
sometido, tiene una gran tendencia al acortamiento. Esto, a su vez, aumenta la
probabilidad de distension muscular, desarrollo de tendinopatias, lumbalgias, dolor
femoropatelar y disminucion del rendimiento fisico-deportivo, lo que lleva a un

detrimento de la calidad de vida de la poblacién (34).

Los hallazgos encontrados en la revision impiden obviar una relacion entre
dicho acortamiento y el dolor lumbar. En Esparia, la causa principal de absentismo
laboral es el dolor de columna, siendo la zona lumbar la de mayor incidencia,
advirtiendo un problema social y econémico fehaciente, que supone un gasto publico

que asciende hasta un 2,1 % del Producto Interior Bruto (PIB) (17).

En la practica clinica, el fisioterapeuta trabaja en el restablecimiento de la
elasticidad y funciones tisulares 6ptimas y, para ello, cuenta con un amplio abanico de
técnicas, siendo los estiramientos y la autoliberacion miofascial con Foam Roller
opciones faciles de pautar y econdmicamente accesibles. De este modo, se busca
justificar la intervencion de fisioterapia en el acortamiento de la musculatura
isquiosural, asi como definir qué método o combinacién de métodos obtiene una mejor

respuesta de entre los estudiados.

En cuanto a la literatura existente, hay numerosos estudios sobre los

estiramientos en la musculatura de la region posterior del muslo acortada, aunque
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existe controversia a la hora de determinar la causa-efecto en la relacion de este
acortamiento con el dolor lumbar. Algunos autores defienden que no es un factor

predictivo, por lo que no se pueden correlacionar (16).

En lo que respecta a la autoliberacion miofascial, no hay suficiente evidencia
cientifica que la respalde. EI Foam Roller surgi6 hace relativamente poco tiempo y su
uso se ha popularizado sobre todo en el entorno deportivo (fécil aplicacién, a demanda,
bajo coste) o como complemento a los métodos tradicionales en el ambito de la

fisioterapia. Sin embargo, los estudios son escasos y poco concluyentes.

A dia de hoy, existen diferentes investigaciones cientificas en las que se han
comparado los métodos nombrados con otras técnicas, pero no abunda la comparativa
entre ambas y menos aun centrada en un grupo poblacional que pase gran parte del dia
en posicion sedente. Los sistemas productivos actuales han provocado que un
porcentaje alto de los trabajadores se haya visto obligado a realizar gran parte de su
jornada laboral sentado, por lo que es interesante centrar los esfuerzos en esta

propuesta y poder dar asi una solucion a este problema global.

Existe también un valor practico en este proyecto, si se evidencia la eficacia de
la intervencion. Dando pautas a la poblacién sobre los estiramientos o instruyendo en
el manejo del Foam Roller, se podria reducir considerablemente esta alteracion y
mejorar asi la calidad de vida, lo que reportaria beneficios sobre los puntos

anteriormente mencionados (econémico y social).

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GENERALES

1. Recopilar, analizar y comparar la evidencia cientifica existente acerca del

Foam Roller.

2. Comparar la efectividad del tratamiento del acortamiento de la musculatura
isquiosural mediante la aplicacion de autoliberacién miofascial con Foam

Roller y estiramientos, tanto activos como pasivos.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Observar los resultados obtenidos tras la aplicacidn de estiramientos activos y

autoliberacion miofascial.
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2. Observar los resultados obtenidos tras la aplicacidn de estiramientos pasivos y

autoliberacion miofascial.

3. Observar los resultados obtenidos tras la aplicacion de autoliberacion

miofascial.

4. Identificar la posible relacion entre dolor lumbar inespecifico y acortamiento

de la musculatura isquiosural.

5. Reconocer posibles factores de riesgo de padecer acortamiento de la
musculatura isquiosural y dolor lumbar inespecifico relacionados con la

sedestacion prolongada.

6. Proponer un plan de promocion de la salud en relacion con el acortamiento

isquiosural.

4. MATERIAL Y METODOS

Para cumplir con los objetivos se han planteado dos lineas de trabajo. Es por
ello que la metodologia desarrollada ha sido diferente para cada una de esas lineas y

son las que presentamos a continuacion en dos apartados:
- Busqueda bibliografica.

- Proyecto de ensayo (estudio piloto).

4.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se llevo a cabo un revision bibliografica para construir el marco tedrico
necesario para iniciar este proyecto. Sin embargo, durante el transcurso de este se
siguieron consultando nuevas fuentes con el fin de contar con la evidencia cientifica

mas actualizada posible.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed by
National Center for Biotechnology Information (NCBI), PuntoQ (buscador de recursos
de la biblioteca de la Universidad de La Laguna), PEDro (Physiotherapy Evidence
Database), Scopus y EBSCO (CINAHL y MEDLINE).
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Se comenzo la revision en noviembre de 2019, aunque como se explica con
anterioridad, se siguieron realizando sondeos sucesivos y afiadiendo nuevas
referencias hasta las fechas proximas a la entrega del proyecto. ElI empleo del Foam
Roller como técnica de liberacién miofascial es un tema de actualidad dentro del
campo de la fisioterapia, lo que supone que continuamente se estén generando nuevas
evidencias. En esta revision, el articulo mas reciente incluido tiene fecha de

publicacion de enero 2020.

Se tuvieron en cuenta unos criterios de inclusion y exclusion generales para
todas las bases de datos consultadas, aungque en algunas de ellas se refind mas la
busqueda atendiendo a criterios de elegibilidad. También se estudiaron fuentes que

incluyeran las palabras “hamstring”, “shortening”, “stretching” y “low back pain”

junto con “Foam Roller”.
Criterios de inclusion:

- Incluir “Foam” AND “Roller” bien sea en el titulo, en el abstract o las palabras

clave.
- Fuentes en inglés, espafiol y francés.
Criterios de exclusion:
- Fuentes en un idioma distinto del inglés, esparfiol y francés.

- Estudios alejados del tema a tratar.

4.2 PROYECTO

Se trata de un proyecto de estudio con el que se busca analizar la efectividad
de diferentes tipos de tratamiento aplicados a una musculatura isquiosural susceptible
de acortamiento. Consistird en un estudio experimental, longitudinal, prospectivo,
aleatorizado sin enmascaramiento, cuya finalidad es comparar tres tratamientos
fisioterapicos en tres grupos de intervencion integrados por Personal de
Administracion de Servicios (PAS) y Personal Docente e Investigador (PDI) de la

Universidad de La Laguna, que permanezcan, al menos, cuatro horas sentados.
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El estudio se realizara en las aulas de demostracion del edificio de Enfermeria
y Fisioterapia, en la Facultad de Ciencias de la Salud (Campus de Ofra) de la

Universidad de La Laguna.

La intencion de este proyecto es comprobar si la autoliberacion miofascial con
Foam Roller tiene un efecto positivo en el tratamiento de la musculatura isquiotibial
acortada, asi como su combinacion con técnicas de estiramiento activo y pasivo. Para
ello se distribuira la muestraen tres grupos de intervenciony se realizard una medicion
previa, 48 horas antes, se aplicara el tratamiento, con la correspondiente toma de datos

pre y post intervencion y, por ultimo, se efectuara una medicion final 48 horas despues.

4.2.1 Descripcion de la muestra

Los sujetos seleccionados para este estudio perteneceran al PAS y PDI de la
Universidad de La Laguna. Estos, recibiran la informacion necesaria para entender la
sistematica de la investigacion y seran libres de plantear las dudas que surjan al

respecto. Ademas, todos ellos cumpliran con los criterios para participar.

4.2.1.1 Criterios de inclusién

Serén incluidos los sujetos que cumplan los siguientes criterios:

- Sujetos dispuestos a participar en el estudio de forma voluntaria y que

hayan firmado el consentimiento informado.

- Personas que permanezcan al menos 4 horas sentadas en su jornada

laboral.

4.2.1.2 Criterios de exclusiéon

Seran excluidos los sujetos que cumplan cualquiera de estos criterios:

- Sujetos que estén tomando cualquier tipo de medicacién analgésica o

relajante muscular.

- Mujeres embarazadas.
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- Personas que padezcan cualquier enfermedad que contraindique la

actividad fisica.

- Sujetos con un déficit cognitivo que impida la correcta comprensién de

la informacion y pautas explicadas.
- Personas sin sintomatologia de acortamiento.

- Sujetos con signos y sintomas compatibles con lumbalgia aguda y que

muestren evaluacion acorde segun Roland-Morris y algometria.

4.2.2 Plan de trabajo

4.2.2.1 Cronogramay prevision de gastos

El proyecto se inicio en octubre de 2019 con el planteamiento de unos objetivos
iniciales y una primera revision bibliogréafica, que comenzd un mes mas tarde. En
marzo de 2020, el proyecto se vio interrumpido por la situacion de emergencia
sanitaria provocada por la COVID-19, por lo que se prevée retomar el trabajo de campo

a partir de septiembre de 2020, tal y como se muestra en el Anexo 1.

Asimismo, se ha realizado una previsién de los gastos que supondria realizar
este proyecto de investigacion. Dada la situacion excepcional anteriormente nombrada
y siguiendo las recomendaciones del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas
de Espafia, se ha decidido reforzar las medidas de desinfeccion y proteccion durante la
recogida de datos y aplicacién de los distintos tratamientos. Las mediciones a realizar
en las Salas de Demostracion de la ULL se han organizado teniendo en cuenta la
necesidad de respetar el distanciamiento social entre los participantes del estudio.
Estos datos se recogen en el Anexo 2.

4.2.2.2 Distribucion de grupos

Los 30 sujetos que formaran parte del proyecto se distribuirdn de forma
aleatoria en 3 grupos. Cada uno de ellos estara integrado por 10 personas (ver Figura
2). La aleatorizacion serd realizada a través del programa informatico Oxford

Minimization and Randomization (OxMaR) (35) por un experto ajeno al proyecto.
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Todos los participantes recibiran un documento de informacion (ver Anexo 3)
que explique detalladamente el estudio en el que van a participar, siendo libres de
preguntar cualquier duda que surja al respecto. Del mismo modo, deberan firmar el

consentimiento, que se adjunta en el Anexo 4, para ser incluidos en el estudio.

A los 3 grupos se les realizara una intervencion fisioterapéutica diferente. Al
primero, que se denominara “Grupo 17, se le aplicara el Foam Roller y estiramientos
pasivos. Con el segundo, el “Grupo 2”, se empleard como tratamiento el Foam Roller
y se cambiaran los estiramientos pasivos por unos activos. Finalmente, con el tercer
grupo, designado como “Grupo 37, se usara unicamente el Foam Roller como
herramienta de tratamiento. Teniendo en cuenta la situacion provocada por la COVID-
19 y con el fin de mantener el distanciamiento social recomendado, cada uno de los 3
grupos sera dividido a su vez en dos subgrupos compuestos por 5 personas. Se
realizaran las labores de desinfeccidn pertinentes entre grupos, con el fin de mantener

unas condiciones de seguridad y salud 6ptimas.

GRUPO

GRUPO 1 sk GRU
10 & FOAM ROLLER + ESTIRAMIENTO PASIVO <

. GRUPO
5% 1B

5% GRUPO

30 GRUPO 2 A

° 10 i\ FOAM ROLLER + ESTIRAMIENTO ACTIVO
5* GRUPO

GRUPO 3 5k GRUPO
10 & FOAM ROLLER <

5* Gl'ﬁ:lIJBPO

Figura 2. Distribucién de grupos. Elaboracion propia.

4.2.2.3 Distribucion de las sesiones

La intervencidn durard una semana, en la que se distribuiran los 6 subgrupos
resultantes en sesiones de 2 horas de duracién, en turnos de tarde. Cada subgrupo

deberd asistir a 3 sesiones distanciadas entre si 48 horas, segun la Tabla 5.
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Tabla 5. Distribucién de sesiones. Elaboracion propia.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

1# Sesién 1# Sesion 2% Sesién 2% Sesion 3% Sesién 3* Sesidn

15:00 GRUPO 1A GRUPO 1B GRUPO 1A GRUPO 1B GRUPO 1A GRUPO 1B
Foam Roller Foam Roller Foam Roller Foam Roller Foam Roller Foam Roller
+ + + + + +
Estiramiento Pasivo Estiramiento Pasivo Estiramiento Pasivo Estiramiento Pasivo Estiramiento Pasivo Estiramiento Pasivo

12 Sesion 1% Sesién 27 Sesién 27 Sesioén 37 Sesién 3 Sesién

17:00 GRUPO 2A GRUPO 2B GRUPO 2A GRUPO 2B GRUPO 2A GRUPO 2B
Foam Roller Foam Roller Foam Roller Foam Roller Foam Roller Foam Roller
+ + + + + +
Estiramiento Activo Estiramiento Activo Estiramiento Activo Estiramiento Activo Estiramiento Activo Estiramiento Activo

1# Sesion 17 Sesion 2% Sesion 2% Sesion 3% Sesion 3% Sesion

19:00 GRUPO 3A GRUPO 3B GRUPO 3A GRUPO 3B GRUPO 3A GRUPO 3B

Foam Roller Foam Roller Foam Roller Foam Roller Foam Roller Foam Roller

4.2.2.4 Métodos de evaluacion y recogida de datos

Durante el transcurso de las sesiones se efectuardn mediciones del umbral de
dolor a la presion (UDP), se pasaran los cuestionarios para valorar el grado de
incapacidad por dolor lumbar asi como diferentes pruebas para medir el grado de
extensibilidad de la musculatura isquiosural. Todos esta informacidn se recopilara en

la plantilla de datos adjunta en el Anexo 5.

Para realizar las mediciones del UDP se usara un algémetro de presion
estandar. Se trata de un instrumento que ha mostrado tener una gran utilidad en el
campo de la investigacion y que ofrece una fiabilidad inter-examinador muy alta (o=
0,94/0,982) (36). Se seguira como guia el articulo titulado “Relationship between low-
back pain, muscle spasm and pressure pain thresholds in patients with lumbar disc
herniation” en el que se describieron 5 puntos bilaterales sobre los que realizar las

medidas a nivel lumbar (ver Imagen 8) (37).
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Imagen 8. Medicién del umbral de dolor a nivel lumbar (37).

Para valorar las posibles repercusiones en las actividades de la vida diaria del
dolor lumbar, los sujetos deberdn completar la Escala de Incapacidad por Dolor
Lumbar de Oswestry (ver Anexo 6). Se trata de un cuestionario autoaplicado
ampliamente usado por los investigadores por su viabilidad, facil administracion y por
la posibilidad que ofrece de medir y comparar la efectividad de los tratamientos
empleados. Por ello, se pasara no solo en la primera sino también en la Gltima sesion.
Dado que esta escala ha mostrado ser mas eficaz a la hora de medir la incapacidad
funcional en personas con una afectacion moderada-intensa, los sujetos de este estudio
seran también valorados mediante el cuestionario de Roland-Morris (ver Anexo 7),

cuya sensibilidad es mayor en limitaciones funcionales leves (38).

Las mediciones de la extensibilidad de la musculatura posterior de la pierna se
realizaran mediante 4 test: el Test Pierna Recta, el Test del Angulo Popliteo, el Test
Sit and Reach y el Test Dedos-Suelo. Los dos primeros son test pasivos, mientras que

los dos ultimos son activos.

El Test Pierna Recta se realizara con el sujeto en decubito supino sobre la
camilla. Se medira el angulo de flexion de cadera con la rodilla extendida, empleando
la aplicacion Gonidmetro Advance, situando el dispositivo electrénico a nivel del eje
de giro de la cabeza femoral. El examinador realizard el movimiento (pasivo), evitando
flexionar la rodilla, hasta la maxima flexién de cadera que tolere el sujeto o antes de

que se produzca una retroversion de la pelvis (39).

El Test del Angulo Popliteo consiste en medir la extension de la rodilla con la
cadera flexionada. En este caso, el sujeto se colocara en decubito supino con la cadera
y la rodilla en flexion de 90° y el tobillo en posicion neutra. El dispositivo electrénico

se situara sobre el eje articular de la rodilla y el examinador procederéa a realizar una
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extensidn pasiva y lenta hasta alcanzar el limite de extensibilidad del sujeto o antes de
que se produzca una retroversion pélvica, al igual que en el caso anterior. La pierna

contralateral descansara extendida sobre la camilla (39).

Para la realizacion del Test Sit and Reach, el individuo se colocaré sentado
sobre una superficie estable con las rodillas extendidas y ambos tobillos en 90° de
flexion, manteniendo la planta de los pies en contacto con el cajén especificamente
disefiado para esta prueba. A continuacién, el sujeto deberd realizar de forma
controlada una flexién de tronco con los brazos y las rodillas en extension. Una vez
que llegue a su tope, debera permanecer en esta posicion durante al menos 2 segundos,
momento en el que el examinador aprovechara para medir la distancia que existe entre

la punta de los dedos y la tangente de la planta de los pies (40).

En el Test Dedos-Suelo el sujeto se situara en bipedestacion sobre el cajon de
medicion, con las rodillas extendidas y los pies separados a la altura de las caderas.
Debera evitar la rotacion coxofemoral y mantener las falanges distales siempre
apoyadas. En esta posicion, se le pedird que efectie una flexion maxima de tronco,
manteniendo la extension de rodillas, con las manos, una sobre otra, extendidas sobre
la regla situada en la parte frontal del cajon. En el caso de no alcanzar esta regla, se

medira en negativo, con ayuda de un metro, la distancia hasta el borde del cajon (41).

Para determinar si existe 0 no cortedad en los musculos isquiosurales, se
tendran en cuenta los valores de normalidad y anormalidad descritos por Santonja et
al. (42) reflejados en la Tabla 6.

Cortedad moderada Cortedad marcada
(grado 1) (grado II)
Distancia dedo-suelo
(bipedestacicn) = -5em Entre -6 y -15 cm << -15cm
Distancia dedo-planta
(sedestacion) =2 5cm Entre -6 y -15 cm < -15cm
Elevacion Pierna Recta Elevacion >75° Entre 61°- 74° Elevacion <60°
Angulo Popliteo Entre 0°-15° de

(se considera 0° la extension Entre 16° - 34° ? 35°

completa dea odilla) flexién de rodilla

Tabla 6. Baremo valoracion test (42).
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4.2.2.5 Plan de intervencion fisioterapéutica

Se presenta un programa de ejercicios que se llevara a cabo durante la segunda
sesion del estudio. Los 3 grupos realizaran autoliberacion miofascial con Foam Roller.
El “Grupo 17 lo complementara con estiramientos pasivos y el “Grupo 2” lo hard con
estiramientos activos. Cada procedimiento sera explicado y supervisado por un equipo
formado para su correcta ejecucion. En los Anexos 8, 9y 10 se adjuntan los programas

de intervencion correspondientes a cada grupo en particular.

4.2.2.5.1 Autoliberacion miofascial con Foam Roller

La técnica de autoliberacion miofascial se efectuard con el Foam Roller 500
Hard de la marca propia Aptonia desarrollada por Decathlon (ver Imagen 9). Se ha
tomado en consideracion el articulo de Curran et al. (43), en el que los autores
concluyeron que los Foam Rollers hechos de materiales duros producian un aumento
significativo de la presion sobre los tejidos blandos y un mejor aislamiento del &rea de
contacto, en comparacion con los que estaban compuestos por materiales blandos.
Teniendo en cuenta lo anterior, determinaron que a la hora de realizar una
autoliberacion miofascial, el uso del Foam Roller duro podria resultar ser mas

beneficioso para optimizar la funcién muscular.

Imagen 9. Foam Roller. Elaboracién propia.
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En cuanto al tiempo de aplicacion, se seguirdn las pautas aplicadas por
MacDonald et al. (44) en su estudio en el que se obtuvieron interesantes resultados en
relacién a la mejora del rango de amplitud articular de la rodilla sin pérdida de fuerza
asociada, tras el uso del Foam Roller sobre el cuddriceps. En esta investigacion, los
autores efectuaron secuencias de dos series de 1 minuto de tratamiento con 30
segundos de descanso entre ellas. En el caso del estudio que se estd presentando, al
realizar la liberacion miofascial en la musculatura posterior de ambos miembros

inferiores, se necesitara de un total de 5 minutos (2 y medio en cada pierna).

La posicion inicial serd con el sujeto en sentada larga con ambas manos
apoyadas en el suelo detras de él. Se colocard el Foam Roller por debajo de la
tuberosidad isquiatica, bajo la parte proximal de la musculatura isquiosural sobre la
que se va a realizar la autoliberacion miofascial. A continuacion, el individuo debera
hacer rodar el Foam Roller, con la ayuda de los brazos y el miembro inferior que
permanece en contacto con el suelo, hasta llegar a la parte distal del muslo, justo por
encima del hueco popliteo. Seguidamente, debera ejecutar esta misma accion pero en
sentido caudo-cefalico, ejerciendo una presion regular sobre el tejido blando. Los
sujetos seran instruidos para realizar el rodamiento a una velocidad constante (ver

imagenes 10 y 11).

Imagen 10. Posicion inicial Foam Roller. Elaboracién propia.
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Imagen 11. Posicion final Foam Roller. Elaboracion propia.

4.2.2.5.2 Estiramientos pasivos

Se propondran 2 estiramientos pasivos para la musculatura de la region posterior
del muslo, cuya duracidn total sera de 6 minutos (sin los descansos). Se distribuiran en
2 repeticiones de 90 segundos de cada ejercicio con 30 segundos de descanso, por cada

pierna.
Estiramiento 1: flexion de cadera

Con el sujeto en posicion supina sobre la camilla y la rodilla en extensién
completa, el terapeuta tomara el miembro inferior a estirar y lo llevara a flexién de
cadera hasta su posicion maxima de estiramiento, tolerable durante 90 segundos

(ver imagenes 12 y 13).
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Imagen 13. Estiramiento pasivo 1 | Posicion final. Elaboracion propia.

Estiramiento 2: flexion de cadera y flexo-extensién de rodilla

Partiendo de la misma posicidn, sujeto en supino, esta vez el examinador

llevard la cadera y rodilla a una flexion de 90°. A continuacion, se procedera a
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realizar una extension progresiva de rodilla hasta su posicion méaxima de

estiramiento tolerable, durante 90 segundos (ver imagenes 14, 15y 16).

Imagen 15. Estiramiento pasivo 2 | Posicion intermedia. Elaboracion propia.
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Imagen 16. Estiramiento pasivo 2 | Posicion final. Elaboracion propia.

4.2.2.5.3. Estiramientos activos

En este caso, se plantearan 3 estiramientos, 2 de ellos a realizar una vez con cada
pierna y un altimo bilateral. Todos ellos tendran una duracion de 90 segundos y se
desarrollaran con una tension elevada, determinada por el sujeto, aunque con

supervision del equipo investigador.

Estiramiento 1: flexion de tronco con talén adelantado y extension de

rodilla

El sujeto se colocaréd en bipedestacion con ambas piernas en semiflexion de
rodilla. Debera llevar la pierna a estirar hacia delante con la rodilla en extension,
manteniendo la contraccion del cuddriceps y sintiendo el estiramiento de la
musculatura isquiotibial, trasladando el peso ligeramente hacia anterior. Colocara
las manos sobre la pierna que se encuentra flexionada para mantener la posicion

de forma estable durante los 90 segundos (ver Imagen 17).
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Imagen 17. Estiramiento activo 1. Elaboracion propia.

Estiramiento 2: flexion de cadera auto-asistida

El individuo se colocara en supino sobre la camilla con los miembros inferiores
extendidos. Con la ayuda de una banda elastica, debera realizar una flexién activa
de cadera, manteniendo la extension de rodilla, hasta su posicion maxima de

estiramiento tolerable durante 90 segundos (ver Imagen 18).

Imagen 18. Estiramiento activo 2. Elaboracion propia.
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Estiramiento 3: flexion de tronco con miembro inferior elevado

La posicion de partida serd con el sujeto en bipedestacion con apoyo
monopodal y con el miembro inferior que se pretende estirar sobre la camilla. La
rodilla de la pierna sobre la que se va a efectuar el estiramiento debera permanecer
en todo momento en extension completa y con el tobillo en posicién neutra. Una
vez que el sujeto se encuentra estable en esta posicion, debera realizar una flexion
de tronco de forma lenta y controlada hasta llegar a una postura maxima de
estiramiento que sea capaz de mantener durante 90 segundos. Podrad usar los
miembros superiores para equilibrarse, apoyandolos sobre la pierna que esta
estirando, de forma que pueda permanecer en la posicion durante el tiempo
estipulado por los examinadores (ver imagenes 19 y 20).

Imagen 19. Estiramiento activo 3 | Posicidn inicial. Elaboracion propia.
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Imagen 20. Estiramiento activo 3 | Posicidn final. Elaboracidn propia.

Estiramiento 4: estiramiento cadena posterior en pared

El sujeto partira de una posicion de sedestacion sobre la colchoneta,
aproximando la cadera lo maximo posible a la pared. A continuacion, elevara las
piernas, de tal manera que los isquiones queden lo mas proximos a la pared posible,
manteniendo las rodillas en extension. Debera prestar especial cuidado a su
postura: debera colocar los miembros superiores en supinacién, mantener doble
mentdn, contraer la musculatura abdominal para mantener la zona lumbar en
contacto con la colchoneta, contraer ambos cuadriceps y mantener los tobillos

juntos en flexién dorsal (ver Imagen 21).
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Imagen 21. Estiramiento activo 4. Elaboracion propia.

4.2.2.6. Desarrollo de las sesiones

Durante el transcurso de la primera sesion, los investigadores realizaran una
breve introduccion sobre el Foam Roller y explicaran de forma detallada los protocolos
a seguir para su correcta aplicacién, siguiendo las recomendaciones del Sports
Medicine Institute International (45). Los participantes podran practicar y
familiarizarse con el material y se les resolveran todas las dudas que puedan surgir. En
esta primera toma de contacto, se realizaran las mediciones iniciales de extensibilidad
y se pasaran tanto el cuestionario Roland-Morris para evaluar el grado de discapacidad
fisica provocado por el dolor lumbar inespecifico como la Escala de Incapacidad por
Dolor Lumbar de Oswestry. Por ultimo, se llevara a cabo la medicién del UDP de las
apofisis espinosas lumbares mediante el uso de un algémetro. Todos los datos seran

registrados de forma electronica en las tabletas del equipo investigador.
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La segunda sesion se dividird en tres partes. En un primer momento, se
volveran a realizar las mediciones de flexibilidad asi como las de sensibilidad del UDP.
A continuacion, se aplicaran los tratamientos especificos de cada grupo. En tercer y
ultimo lugar, se volveran a efectuar las mediciones descritas con anterioridad en este
parrafo, con el fin de cuantificar las posibles modificaciones a corto plazo que hayan

podido acontecer tras nuestra intervencion.

Pasadas 48 horas de la aplicacion del tratamiento correspondiente para cada
grupo, se realizaran las Gltimas mediciones de flexibilidad y del UDP. Asimismo, se
volverd a pasar la Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry. De este
modo, podremos determinar si los posibles cambios evidenciados en la segunda sesion

se mantienen a medio plazo.

Todo lo anterior se resume en la Figura 3.

N 48 horas N 48 horas N
a 4 o a r N a r
1* ses10n » 2% ses1on » 3% sesion
v v v
MEDICION INICIAL DE MEDICION | ULTIMA MEDICION |
EXTENSIBILIDAD PRE-INTERVENCION
; ESCALA DE
ALGOMETRIA APLICACION VALORACION LUMBAR
TRATAMIENTO - Oswestry
ESCALA DE
VALORACION LUMBAR MEDICION
- Roland-Morris POST-INTERVENCION
- Oswestry

Figura 3. Diagrama desarrollo de las sesiones. Elaboracion propia.

4.2.3 UN PROYECTO ECO-FRIENDLY

La pandemia causada por la COVID-19 ha provocado un aumento de la
produccién y consumo de materiales plasticos de un solo uso, tanto en el ambito
hospitalario como domeéstico. Pese a que el parén mundial de las actividades
econémicas ha ocasionado un saneamiento de la capa de ozono y una mejora en la

calidad del aire, los expertos coinciden en que el mas que previsible repunte de las
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emisiones de gas de efecto invernadero (GEI) por la reactivacion de la produccion,
compensard los avances logrados durante el confinamiento. A ello hay que afiadirle la
imposibilidad actual de prohibir el empleo abusivo de plastico, necesario para la
fabricacion de los Equipos de Proteccion Individual (EPIs), las pantallas protectoras
faciales o las mascarillas, de uso obligatorio en Esparfia, al menos mientras dure esta

crisis sanitaria.

El equipo investigador es consciente de la imperante necesidad de desarrollar
un cambio estructural en los modelos de trabajo que permitan paliar las consecuencias
del cambio climatico. Con el fin de impulsar esta transformacion, durante el transcurso
de este estudio se fomentard la conciencia ecoldgica y el respeto por el medio
ambiente, apoyando asi el movimiento “ECO-FRIENDLY™. Se realizara una correcta
gestion de los residuos siguiendo las recomendaciones de la empresa sin animo de
lucro Ecoembes y se priorizara el uso de nuevas tecnologias en detrimento del papel.
Por ello, tanto los cuestionarios como las plantillas de registro de datos y las hojas de
informacidn seran completadas de forma electrénica gracias a las tabletas con las que
cuentan los investigadores. En esta misma linea, se usara material sanitario disefiado
para producir el minimo impacto ambiental posible, como las batas desechables

Naturcare® de la empresa espafiola Biomédica.

5. RESULTADOS

Tras una extensa busqueda en las diferentes bases de datos ya citadas, se
estudiaron detenidamente un total de 49 articulos relacionados con el Foam Roller, sus
efectos y mecanismos de aplicacién. De ellos, 13 fueron extraidos del Punto Q, 13 de
la base de datos PEDro, 15 de Scopus, 18 de PubMEd y 12 de EBSCO (CINAHL Y
MEDLINE). Se descartaron 22 articulos atendiendo a duplicidades y aquellos estudios

alejados del tema a tratar (ver Figura 4).
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Revision bibliografica
Foam Roller

Punto Q PEDro Scopus PubMed EBSCO
n=13 n=13 n=15 n=18 n=12
Estudios Estudios excluidos
recopilados  [-----1 por inelegibilidad
n=75 n=4
|
Estudios resultantes
n=71
[
[ |
Duplicados Articulos incluidos
excluidos en la investigacion
n=22 n=49

Figura 4. Diagrama de revisién bibliografica. Elaboracion propia.

Teniendo en cuenta la evidencia cientifica existente hasta la fecha, muchos
articulos parecen coincidir sobre los beneficios que se obtienen con la aplicacion del
Foam Roller, reportando en su mayoria un aumento del ROM activo y pasivo (46-58)
y del UDP (49-51, 59, 60). A su vez, esta herramienta usada para la autoliberacion
miofascial ha demostrado ser util para disminuir la percepcion muscular del dolor (28,
53, 61, 62) y favorecer la eliminacion del lactato (63). En esta misma linea, existe un
articulo que demuestra los efectos positivos que produce la autoliberacion miofascial
con Foam Roller sobre el sistema vascular, reduciendo la rigidez arterial y mejorando
la funcion endotelial (64). Al ser una herramienta terapéutica relativamente novedosa
y sobre la que se necesitan mas investigaciones que permitan protocolizar su uso (65),
numMerosos autores se muestran contrarios a respaldar estos resultados, concluyendo en
sus estudios que no existen datos suficientes para demostrar su eficacia (50, 51, 62,
66). Algunos de los articulos publicados en estas bases de datos han tratado de aclarar
los cambios producidos en los mecanismos de accion frente al dolor tras su aplicacion
(51), proporcionando pruebas contundentes sobre la modulacion neural que induce en

la excitabilidad espinal, a corto plazo (67).

En cuanto al tipo de herramientas empleadas para llevar a cabo la
autoliberacion miofascial, la literatura ha comparado la eficacia del Foam Roller frente

a otros materiales como el Roller Massager o el rodillo miofascial, llegando a la
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conclusion de que el Foam Roller multinivel es el que parece aportar mayores
beneficios (68-70). En consecuencia, el equipo investigador ha estimado oportuno

decantarse por este modelo para el desarrollo del estudio.

En relacién a los efectos de esta técnica sobre el rendimiento, parece existir
gran controversia. Algunos autores defienden que no tiene un impacto real (66), otros
contraindican su uso previo a carreras de resistencia (71), mientras que un tercer grupo
apoya la teoria de que podria producir leves mejorias (54, 68). Cavanaugh et al. (28)
secundaron con sus resultados las ideas defendidas por este Gltimo grupo, concluyendo
que el uso del Foam Roller puede producir un aumento del ROM sin efectos negativos
sobre la fuerza o la activacion, ademas de ser til en la reduccion del dolor muscular

inducido por el ejercicio.

A su vez, hay estudios contradictorios sobre la capacidad del Foam Roller para
reducir el estrés. Mientras que Kim et al. (72) afirman que no existe relacion, Wallden

(73) plantea la reduccion del estrés como uno de los beneficios de esta técnica.

En lo que si parece haber un consenso es en la duracion de los efectos del Foam
Roller, coincidiendo la mayoria de los autores en que estos se mantienen
exclusivamente a corto plazo (46-48, 62, 71). A pesar de ello, en el articulo publicado
en 2014, titulado “The effects of myofascial release with foam rolling on performance”
(66), se propone que esta herramienta podria inducir, con un uso mantenido, mejoras
a largo plazo, reduciendo la sensacion de fatiga y logrando extender el tiempo y

volumen del entrenamiento.

Por ultimo y pese a que existen diferentes investigaciones que han tratado de
determinar qué método o combinacién de métodos produce mayores beneficios, en la
actualidad no se cuenta con la evidencia cientifica suficiente como para poder elaborar
un protocolo definitivo (48). Algunos estudios parecen haber demostrado que con la
aplicacién conjunta de Foam Roller y movimientos activos se obtienen mejores
resultados sobre el ROM y el UDP en comparacion con el empleo aislado del Foam
Roller (50). Por ello, en este trabajo se buscara comparar esta técnica de autoliberacion
miofascial junto con estiramientos tanto activos como pasivos con el fin de poder

esclarecer las dudas que a dia de hoy siguen existiendo en relacion a este tema.
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6. DISCUSION

La busqueda bibliogréfica realizada ha servido para sentar las bases de este
proyecto de estudio. Las principales fuentes revisadas han evidenciado que el Foam
Roller, y no otra técnica de autoliberacion miofascial, parece ser la opcion con mejores
resultados. Del mismo modo, las recomendaciones mas respaldadas por la comunidad
cientifica aseguran que la aplicacion del tratamiento debe tener una duracion de entre
90 y 120 segundos por grupo muscular para ser efectiva. En el caso de los
estiramientos, el tiempo recomendado es de 6 minutos en intervalos de 90 segundos.
Por consiguiente, el equipo investigador de este estudio ha decidido usar el Foam
Roller como técnica de liberacion miofascial con los intervalos ya expuestos con
anterioridad y realizar los estiramientos activos y pasivos siguiendo estas mismas

directrices.

Ademas, los efectos del Foam Roller més evidenciados recaen sobre el
aumento del ROM y del UDP, parametros que seran valorados en el estudio mediante
las diferentes pruebas planteadas en el apartado 4.2.2.4. Métodos de evaluacion y
recogida de datos. Se proponen estas mediciones con el fin de buscar una posible
relacién del dolor lumbar con el acortamiento de la musculatura isquiosural, asi como

los beneficios del Foam Roller sobre estos.

En esta misma linea, se ha comprobado que los efectos del Foam Roller se
reflejan mas a corto que a medio-largo plazo, por lo que el estudio se centrard en
evaluar los primeros. En cuanto a la metodologia aplicada en la distribucién de los
grupos, se ha decidido realizar una toma de medidas 48 horas antes de la medicion pre-
intervencion con el fin de obtener unos datos control que se usaran como referencia,

pudiendo servir este procedimiento como mecanismo de control en el estudio.

La mayoria de las fuentes consultadas coinciden en la necesidad de mayor
investigacion sobre este tema. Asi, este proyecto de estudio busca aportar nuevos datos
que permitan esclarecer el mecanismo y repercusiones clinicas de esta técnica de
autoliberacion miofascial. De la misma forma, la evidencia existente se centra en su
mayoria en la poblacion deportista, por lo que en este caso se ha decidido apostar por
un grupo muestral adn sin estudiar. Se trata de personal del PAS y PDI de la
Universidad de La Laguna que permanezca largos periodos en sedestacion durante su

jornada laboral.

43



7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este proyecto de estudio presenta una serie de limitaciones. Por un lado, no se
analizan los efectos a largo plazo, mas alla de las 48 horas posteriores a la intervencion.
Por otra parte, a pesar de que la muestra sea suficiente para un estudio piloto, seria
conveniente realizar esta intervencion con una muestra mayor para obtener unos

resultados mas representativos.

Asimismo, el desarrollo de este proyecto se vio truncado por la situacion
excepcional provocada por la pandemia de la COVID-19 y no se pudo realizar ninguna
prueba experimental, por lo que no se han obtenido conclusiones del mismo. Se espera
que con la normalizacion de la situacion, el equipo investigador logre llevar a cabo

este estudio.

8. CONCLUSION

- Pese al aumento de publicaciones en los ultimos afios, los autores insisten en
la necesidad de nuevas investigaciones que permitan establecer protocolos para el uso

del Foam Roller.

- Existe poca evidencia sobre la relacion existente entre isquiotibiales acortados
y dolor lumbar inespecifico, asi como del tratamiento del acortamiento de la

musculatura posterior de la pierna con Foam Roller y estiramientos.

- No se conocen publicaciones sobre el Foam Roller y la relacion entre el dolor
lumbar y el acortamiento isquiotibial en poblacion que mantenga largos periodos en

sedestacion durante su jornada laboral.

- La literatura actual presenta contradicciones que deberan ser resueltas en

futuras investigaciones.

Con el fin de intentar solventar algunas de la carencias descubiertas en la
revision bibliogréfica, se ha decidido crear un protocolo de intervencion en el que se
incluyen el Foam Roller y los estiramientos como propuesta de tratamiento en un grupo
poblacional con posible tendencia al acortamiento de la musculatura de la region
posterior del muslo. Ademaés, se ha decidido apoyar el movimiento Eco-friendly,

fomentando una mayor conciencia ecoldgica entre la comunidad cientifica.
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ANEXO 2. Prevision de gastos

MATERIAL PRECIO

Foam Roller Propio

Cajon Sit and Reach Propio
il reufnﬂ;ﬁirinﬂﬂ?airlm &)
Cajon Sit and Reach Propio

Cinta métrica Propia

Cinta elastica Propia
Algdmetro Propio
Resultados test Tablet propia
Consentimiento informadao Tablet propia
Camillas Sala demostracion ULL
Colchonetas estiramientos Sala demostracion ULL
Panfleto recomendaciones (35) 0,10"35=3,5

Desinfectantes superficies
{2 botelias de 1,51 de NDFP Surfaplus)

Guantes de nitrilo

(3 cajfas de 150 unidades del modelo 17.573=52,5
EcoShield Eco nitrilo PF 250)

Mascarilla Nivel 11

{6 cajas de 50 unidadas del modelo BeaSure 40"6= 240
NATURALS Face Masks-case}

Gel hidroalcohdlico
(5 botellas de 1 L de Pool Chemical 5.L)

21,20r2=42,4

15,89"5=79,95

Batas desechables

(50 unidades Reforzada T Naturcare® SMMMS) = D= 15

Total 5629 €



ANEXO 3. Hoja de informacion

Universidad
de LalLaguna

HOJA DE INFORMACION GENERAL

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el estudio de investigacion al que se
le invita a participar. Nuestra intencion nos es mas que aportarle la informacion correcta
y necesaria para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio.
Para ello, lea detenidamente esta hoja informativa y nosotras le aclararemos las dudas

que le puedan surgir tras la explicacion.

Este estudio tiene como objetivo medir la variacion de la extensibilidad del
grupo muscular de la region posterior del muslo con diferentes tipos de intervenciones
con foam roller. También se pretende estudiar la relacion del dolor lumbar con el

acortamiento de dicha musculatura.

La participacion en este estudio implica la toma de medidas durante el
transcurso del mismo, que se llevaran a cabo mediante diferentes mediciones de

extensibilidad.

Sera distribuido aleatoriamente en un grupo de intervencion y se citara en tres
ocasiones. La primera sesion constara de una medicion inicial de extensibilidad y se
pasara la escala de valoracion del dolor lumbar. A las 48 horas tendra lugar la segunda
sesion, donde se realizara una medicion pre-intervencion, se aplicara el tratamiento
correspondiente, se hara una medicion post-intervencion. Pasadas otras 48 horas, sera la

tercera sesion, que consistira en una ultima medicion.

Las mediciones seran realizadas por las estudiantes de 4° del Grado de

Fisioterapia responsables de este proyecto y por el fisioterapeuta Miguel Angel Garcia
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Aguiar (fisioterapeuta colegiado n° 981). Los evaluadores han sido entrenados para la

correcta ejecucion de las mediciones e intervenciones.

Durante la investigacion, usted no debe experimentar fatigas o molestias
derivadas de la misma. No obstante, si notara algun sintoma, no dude en informar al

equipo para estudiar de forma mas especifica la situacion.

La participacion en este proyecto es voluntaria y puede retirarse del mismo sin
tener ningun tipo de perjuicio a posteriori. Le recordamos que usted es libre de hacer
preguntas en el transcurso de la investigacion. Ademas, presta su consentimiento para
usar los datos y el material audiovisual recogidos para investigacion, docencia y

divulgacion (respetando la Ley Organica de Proteccion de Datos 15/1999).

La investigacion se llevara a cabo a partir de septiembre de 2020 en las aulas de
demostracion de la Facultad de Ciencias de la Salud, en el edificio de Enfermeria y

Fisioterapia, en el Campus de Ofra de la Universidad de La Laguna.
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ANEXO 4. Consentimiento informado

i

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo D/Dia

He leido la hoja de informacion recibida y he comprendido las explicaciones que
se me han facilitado, pudiendo realizar todas las observaciones y aclarar todas las dudas
que he planteado. También comprendo que mi decision es voluntaria. Por ello, con esta
declaracion presto mi consentimiento para el procedimiento propuesto y conozco mi
derecho a retirarlo cuando lo desee, con la nica obligacion de informar de mi decision

al responsable de la investigacion.

En Tenerife a de de

Fdo.

DNI:

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, Don/Doiia

revoco el consentimiento prestado en fecha y declaro por tanto que, tras

la informacion recibida, no consiento en someterme al procedimiento.
En Tenerife, a de de

Fdo.

DNI:

Tutor Académico — IP. Juan Elicio Hernandez Xumet, FT, DO, PhD
Profesor Grado de Fisioterapia — Universidad de La Laguna
PDI — Departamento de Medicina Fisica y Farmacologia

jhernanx@ull.edu.es
(+34) 9223194 35
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ANEXO 5. Plantilla de registro de los datos

Universidad
PLANTILLA DE REGISTRO DE LOS DATOS de La Laguna
1-FR+EP
2FR+EA
FECHA: _/_/. MEDICION: ___ 1
Universidad
PLANTILLA DE REGISTRO DE LOS DATOS de La Laguna
3FR
LEYENDA:
1-FR+EP: grupo 1 (Foam Roller y estiramiento pasivo)
2-FR+EA: grupo 2 (Foam Roller y estiramiento activo)
3-FR: grupo 3 (Foam Roller)
FECHA: __/_/. MEDICION: ___ 2
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ANEXO 6. Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry

CALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY

1.INTENSIDAD DELDOLOR

oooooo

Puedo tolerar el dolor sin necidedad de tomar analgésicos.
El dolor es fuerte, pero atn asi me arreglo sin tomar analgésico.
Los analgésicos me alivian completamente el dolor.

Los analgésicos me alivian un poco el dolor.

Los analgésicos apenas me alivian el dolor.

Los analgésicos no me quitan el dolor y no los tomo.

2.CUIDADOS PERSONALES (Lavarse, vestirse, etc.)

ooo 00O

Me puedo ocupar de mi mismo normalmente, sin causar aumento
del dolor.

Me puedo ocupar de mi mismo normalmente, pero esto me aumenta
el dolor.

Lavarme, vestirme, etc. me produce dolor y tengo que hacerlo despacio
¥ con cuidado.

Necesito alguna ayuda, pero en general me valgo por mi mismo.
Necesito ayuda para hacer la mayoria delas cosas.

No me puedo vestir solo, me lavo con dificultad y suelo quedarme en
la cama.

3.LEVANTAR PESO

|
O
O

|
|

Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor.
Puedo levantar objetos pesados, pero aumenta el dolor.

€l dolor me impide levantar objetos pesados desde el suelo, pero
puedo hacerlo si estan en un sitio comodo (ejemplo sobre una mesa).

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros o medianos si estan en un sitio cémodo.

S6lo puedo levantar pesos muy livianos.

No puedo levantar ni elevar ningun objeto.

4.CAMINAR

oooooo

€l dolor no me impide caminar.
€l dolor me impide caminar mas de un kilémetro.
€l dolor me impide caminar mds de 500 metros.
€l dolor me impide caminar mds de 250 metros.
S6lo puedo caminar con baston o muletas.

Estoy en cama casi todo el tiempo y debo arrastrarme para ir al bafio.

5.ESTAR SENTADO

ooooono

Puedo sentarme el tiempo que yo quiera en cualquier tipo de asiento.
Puedo sentarme el tiempo que yo quiera, solo en misilla favorita.

El dolor me impide estra setado por més de una hora.

£l dolor me impide estar sentado por més de media hora.

El dolor me impide estar sentado por més de diez minutos

€l dolor me impide estar sentado.

Universidad
de La Laguna

6. ESTAR DE PIE

oooo o o

Puedo permanecer parado tanto tiempo como quiera sin aumento
del dolor.

Puedo permanecer parado tanto tiempo como quiera pero aumenta
el dolor.

€l dolor me impide estar de pie por mas de una hora.
I dolor me impide estar de pie por més de media hora.
El dolor me impide estar de pie por més de diez minutos.

El dolor me impide en absoluto estar de pie.

7.DORMIR

gooooo

€l dolor no me impide dormir bien.
S6lo puedo dormir bien tomando pastillas.

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas.
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas.
Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas.

El dolor me impide totalmente dormir.

8. ACTIVIDAD SEXUAL

gooooo

Mi actividad sexual es normal y no me causa dolor,
Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor.

Mi actividad sexual es casi normal pero muy dolorosa.

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor.
Mi actividad sexual es practicamente nula por dolor.

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.

9.VIDA SOCIAL

ooo oo

Mivida social es normal y no me causa dolor.
Mi vida social es normal pero aumenta la intensidad del dolor.

€l dolor no tiene ninguna consecuencia en mi vida social, aparte de
limitar mis inclinaciones por las actividades fisicas mas activas
como bailar, etc.

€l dolor ha restringido mi vida social, ya no salgo tan a menudo.

El dolor ha restringido mi vida social a mi casa.

No tengo vida social a causa del dolor.

10. VIAJES

oooOoOoo

Puedo viajar a cualquier sitio sin aumento del dolor.
Puedo viajar a cualquier sitio pero aumenta el dolor.

€l dolor es intenso pero realizo viajes de ms de dos horas.

l dolor me limita a viajes de menos de una hora.

l dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora.

El dolor me impide todo viaje excepto ir al médico o ir al Hospital.
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ANEXO 7. Cuestionario de Roland-Morris

Y
4

FUNDACION
KOVACS

ESCALA DE ROLAND-MORRIS

© Fundacion Kovacs. La utilizacion de la version espaiiola de la escala de Roland-Morris es libre para su uso clinico. No obstante, debe
indicar que su copyright pertenece a la Fundacion Kovacs y para cualquier otro fin debe citar la referencia de su publicacion (Kovacs FM,
Llobera J, Gil del Real MT, Abraira V, Gestoso M, Fernandez C and the Kovacs-Atencion Primaria Group. Validation of the Spanish
version of the Roland Morris Questionnaire. Spine 2002;27:538-542)

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas que habitualmente hace. Esta lista
contiene algunas de las frases que la gente usa para explicar como se encuentra cuando le duele la espalda (o los
rifiones). Cuando las lea, puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy. Cuando lea la lista, piense
en como se encuentra usted ~0y. Cuando lea usted una frase que describa como se siente hoy, pongale una sefial.
Si la frase no describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan solo senale la frase si esta seguro

de que describe como se encuentra usted hoy.

1.- O

18.-0
19.-0
20.-0
21.-0
22.-0
23.-0

24.-0

Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.
Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.

Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente hago en casa.

Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o sofas.

Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.

Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

A causa de mi espalda, s6lo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.
A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.

Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

Me duele la espalda casi siempre.

Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

Me cuesta ponerme los calcetines - o0 medias - por mi dolor de espalda.
Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.

Duermo peor debido a mi espalda.

Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.

Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.
A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.

Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.
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ANEXO 8. Plan de intervencion Grupo 1

1)

2)

3)

GRUPO 1

Universidad
de La Laguna

PLAN DE INTERVENCION

GRUPO 1
FOAM ROLLER + ESTIRAMIENTO PASIVO

FOAM ROLLER
Se realizaran 2 series de 1 minuto de tratamiento con 30 segundos de descanso
entre ellas. Se repetird el proceso en la otra pierna, suponiendo un total de 5 minutos.

Posicion inicial: sentada larga con ambas manos apoyadas tras de si.

Colocar el Foam Roller por debajo de la tuberosidad isquiética, bajo la parte
proximal de la musculatura isquiosural sobre la que se va a realizar la
autoliberacién miofascial, como se ve en la imagen 1.

Hacer rodar el Foam Roller, con la ayuda de los brazos y el miembro inferior
que permanece en contacto con el suelo, hasta llegar a la parte distal del
muslo, justo por encima del hueco popliteo, tal y como se observa en la
imagen 2.

Ejecutar la accion anterior, pero en sentido ascendente, ejerciendo una

presidn regular sobre los tejidos blandos.

Mantener una velocidad constante.

Imagen 1 Posicidn inicial Foam Roller
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Imagen 2 Posicion final Foam Roller

ESTIRAMIENTO PASIVO

Estiramiento 1 | Flexion de cadera

Universidad
de La Laguna

Se realizardn 2 estiramientos de 90 segundos con 30 segundos de descanso, en

cada pierna.

Con el sujeto en posicidn supina sobre la camillay la rodilla en extension completa

(imagen 3), el terapeuta toma el miembro inferior a estirar y lo lleva a flexién de cadera

hasta su posicion maxima de estiramiento, tolerable durante 90 segundos (imagen 4).

Imagen 3 Estiramiento pasivo 1 | Posicion inicial

GRUPO 1
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Imagen 4 Estiramiento pasivo 1 | Posicién final

Estiramiento 2 | Flexion de cadera y flexo-extension de rodilla

Se realizardn 2 estiramientos de 90 segundos con 30 segundos de descanso, en

cada pierna.
Partiendo de la misma posicion, sujeto en supino (imagen 5), se llevard la cadera
y la rodilla a una flexion de 902 (imagen 6) y se procederd a la extensidn progresiva de

rodilla hasta su posicidon maxima de estiramiento tolerable (imagen 7).

GRUPO 1 3
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Imagen 6 Estiramiento pasivo 2 | Posicion intermedia

GRUPO 1
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Imagen 7 Estiramiento pasivo 2 | Posicién final

GRUPO 1
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ANEXO 9. Plan de intervencion Grupo 2

1)

2)

GRUPO 2

Universidad
de La Laguna

PLAN DE INTERVENCION

GRUPO 2
FOAM ROLLER + ESTIRAMIENTO ACTIVO

FOAM ROLLER
Se realizaran 2 series de 1 minuto de tratamiento con 30 segundos de descanso
entre ellas. Se repetird el proceso en la otra pierna, suponiendo un total de 5 minutos.

Posicidn inicial: sentada larga con ambas manos apoyadas tras de si.

Colocar el Foam Roller por debajo de la tuberosidad isquiética, bajo la parte
proximal de la musculatura isquiosural sobre la que se va a realizar la
autoliberacién miofascial, como se ve en laimagen 1.

Hacer rodar el Foam Roller, con la ayuda de los brazos y el miembro inferior
que permanece en contacto con el suelo, hasta llegar a la parte distal del
muslo, justo por encima del hueco popliteo, tal y como se observa en la
imagen 2.

Ejecutar la accion anterior, pero en sentido ascendente, ejerciendo una

presion regular sobre los tejidos blandos.

Mantener una velocidad constante.

Imagen 1 Posicidn inicial Foam Roller
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Imagen 2 Posicion final Foam Roller

ESTIRAMIENTO ACTIVO

Estiramiento 1

Se realizara 1 serie de 90 segundos con cada pierna.

Universidad
de La Laguna

Posicion inicial: bipedestacion con ambas piernas en semiflexién de rodilla.

1)

GRUPO 2

Llevar la pierna a estirar hacia delante con la rodilla en extension,

manteniendo la contraccion del cuddriceps y sintiendo el estiramiento de la

musculatura isquiotibial (imagen 3).

Desplazar el peso ligeramente hacia delante para aumentar la tension.

Colocar las manos sobre la pierna que se encuentra flexionada.

Imagen 3 Estiramiento activo 1
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Estiramiento 2 | Autoasistido
Se realizard 1 serie de 90 segundos con cada pierna.
Posicion inicial: decubito supino sobre la camilla con ambos miembros inferiores
extendidos.
1) Con la ayuda de una banda elastica, realizar una flexion activa de cadera,
manteniendo la extension de rodilla, hasta su posicion maxima de

estiramiento tolerable (imagen 4).

Imagen 4 Estiramiento activo-autoasistido 2

Estiramiento 3

Se realizara 1 serie de 90 segundos con cada pierna.

Posicion inicial: bipedestacién con apoyo monopodal y miembro inferior a estirar
sobre la camilla (se regulard la altura en funcién del sujeto). La rodilla de la pierna
apoyada estara en un plano que coincida aproximadamente con la altura de las caderas
del individuo y permanecerd en todo momento en extensién completa. El tobillo se
mantendrd en posicion neutra (imagen 5). Una vez que se encuentre estable en esta
posicion:

1) Realizar una flexion de tronco de forma lenta y controlada hasta llegar a una

postura maxima de estiramiento. Podrd usar sus miembros superiores para

GRUPO 2 3
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equilibrarse, apoyandolos sobre la pierna que esta estirando, de forma que
pueda mantener la posicion durante el tiempo estipulado por los

examinadores (imagen 6).

Imagen 5 Estiramiento activo 3 | Posicién inicial

Imagen 6 Estiramiento activo 3 | Posicidn final

GRUPO 2 4
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Estiramiento 4

Se realizard 1 serie de 90 segundos.

Posicion inicial: sentado sobre la colchoneta, pegue la cadera lo maximo posible
alaparedy eleve las piernas apoyandolas sobre la misma, de tal manera que los isquiones
queden lo mas proximo a la pared que sea capaz, manteniendo las rodillas en extension.

1) Colocar los miembros superiores en supinacién sobre la colchoneta.

2) Mantener doble mentdn.

3) Contraer musculatura abdominal para que la zona lumbar no se despegue de

la colchoneta.

4) Contraer cuadriceps.

5) Mantener los tobillos juntos y en flexién dorsal.

Imagen 7 Estiramiento activo 4

GRUPO 2 5
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ANEXO 10. Plan de intervencién Grupo 3

Universidad
de La Laguna

PLAN DE INTERVENCION

GRUPO 3
FOAM ROLLER

FOAM ROLLER

Se realizaran 2 series de 1 minuto de tratamiento con 30 segundos de descanso

entre ellas. Se repetird el proceso en la otra pierna, suponiendo un total de 5 minutos.

Posicion inicial: sentada larga con ambas manos apoyadas tras de si.

1) Colocar el Foam Roller por debajo de la tuberosidad isquidtica, bajo la parte
proximal de la musculatura isquiosural sobre la que se va a realizar la
autoliberacién miofascial, como se ve en la imagen 1.

2) Hacer rodar el Foam Roller, con la ayuda de los brazos y el miembro inferior
que permanece en contacto con el suelo, hasta llegar a la parte distal del
muslo, justo por encima del hueco popliteo, tal y como se observa en la
imagen 2.

3) Ejecutar la accidon anterior, pero en sentido ascendente, ejerciendo una
presidn regular sobre los tejidos blandos.

Mantener una velocidad constante.

Imagen 1 Posicidn inicial Foam Roller

GRUPO 3 1




GRUPO 3

Imagen 2 Posicion final Foam Roller
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