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Introduccion

INTRODUCCION

Los musculos isquiotibiales se encuentran direatéenerelacionados con el
mantenimiento de la postura del cuerpo, y por eséneconstantemente en tension. Otra de
sus peculiaridades es la tendencia a la rigidézstraimiento, aspecto que empeora segun el
estilo de vida y el tipo de actividad deportiva ghigada. Asimismo, la perdida de la
extensibilidad es éste musculo esta relacionaddasonaracteristicas del sujeto, como es el
caso del género, de la edad, de la condicion maisgute la longitud de los segmentos

corporales.

El acortamiento de los isquiotibiales repercutita solo en la cadera y la rodilla,
articulaciones donde se origina y se inserta réisp@cente, sino que también lo haré en la
espalda, modificando la postura, y en la biomeeade&la columna vertebral y de la marcha.
Del mismo modo, el acortamiento reducira el desémpmke los deportistas, y favorecera el

riesgo de desgarros, roturas y esquinces musculares

Debido a que este problema de salud favorece palacan de muchos otros, se han
establecido diversos tratamientos para la ganateifiexibilidad de los isquiotibiales. Sin
embargo, en la literatura cientifica no se ha dérads todavia cual de ellos es mas efectivo
en proporcionar ganancias en la flexibilidad, cdesando tanto los niveles de acortamiento,

como otras variables que pueden condicionar et@od@nto de la musculatura isquiotibial.

En esta tesis se planted revisar la evidencia eapcerca de las posibilidades de los
tratamientos existentes, y a través de la metodologeta-analitica estimar cuél de ellos
resulta mas eficaz, y relacionar este resultado worconjunto de variables moderadoras

capaces de predecir o explicar dicha eficacia.
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Eficacia de los tratamientos para la ganancia ldgibilidad en los mulsculos isquiotibiales

LOS ISQUIOTIBIALES

La musculatura posterior del muslo corresponde agwmmpo conocido como
isquiotibiales, compuesto por los musculos bicemsnofal, semimembranoso vy
semitendinoso. Desde el origen a su insercion ardpa importantes articulaciones, que son
la cadera y la rodillA.Su estructura biarticular hace que su accién sempleja’ Tienen una
accion combinada, flexora sobre la rodilla y exteassobre la cadera, desempefiando un
papel esencial en la estabilidad de la pelvis. $amécanica hace que exista una
interdependencia entre las acciones que desembpaéiando, por ejemplo, que la eficacia

sobre la accién extensora en la cadera dependepsicion de la rodilla.

La flexibilidad puede ser definida como la posiklaplitud de movimiento de una
articulacion o una serie de articulaciones, noafistno depende solamente de la amplitud
articular, sino también en gran medida, de la estdidad de los musculos, tendones, piel,
ligamentos, capsulas articulares y aponeurosisnmAsmno, se puede entender la flexibilidad
como aquella calidad que, con base en la moviladidular, extensibilidad y elasticidad

muscular, permite el maximo recorrido de una aaition?

La etiologia del sindrome de acortamiento de lacolatura isquiotibial no es
conocida del todo. Se caracteriza por una faltdledgbilidad en dicha musculatura, y el
diagnéstico es clinicdEl acortamiento o brevedad se refiere a una rédluictel movimiento
de la unidad mudsculotendinosa, que resulta en élaiga de la extensibilidad, con

consecuente limitacién de la amplitud de movimiénto

La extensibilidad muscular limitada es un probleromin que afecta una poblacion
variada, tanto en personas sanas como con alguiméigfecciori, como artrosis rotuliana,
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lumbalgia, etc. La frecuencia del acortamiento aeisquiotibiales puede estar relacionada
con numerosas variables, incluyendo género, embaedad, nivel y tipo de actividad fisica
practicada, estado muscular y de otros tejidosatves, ademas de la estructura y longitud

de los segmentos corporafes’

El factor determinante que indica que las mujeogsraas flexibles que los hombres
es la diferencia anatomica. Las mujeres estan aliseside forma que, su constitucion,
favorece una mayor amplitud de movimiento, por @jema region pélvica. Las mujeres
poseen la cadera mas ancha y rasa que los homprasnen la tendencia a tener la
constitucién 6sea mas liviana y pequefia. La flégddl también se afectada por el factor
embarazo ya que, durante el mismo, ocurre alterasigistémicas como el aumento de la
produccion de relaxina, que aumenta la extens#ulide los ligamentos y modifica la

estructura corporal, favoreciendo ensanchamienta gelvis™*

Corkery et af valoraron 72 estudiantes, con edad entre 18 yiB8,a/ observaron
que, midiendo el angulo popliteo del miembro imererecho (considerando 180° como
extension completa de la rodilla), existia unardifeia significativa entre los valores de
flexibilidad de los hombres (145°) y las mujere57Q), siendo éstas mas flexibles. En la
misma linea, Youdas et*alevaluaron a 214 sujetos con edades entre 20 ¥id§ aon la
finalidad de verificar la influencia del género g da edad en la extensibilidad de los
isquiotibiales, los resultados también identificague la muestra femenina presenté valores
mas altos de amplitud de movimiento que la masaulib2,0°,DT = 10,6° y 141,4°DT =

8,1° respectivamente), en sujetos con el mismordagdad.

La disminucion de la flexibilidad con el avance ldeedad podria ser debido a la
potenciacion del cruzamiento de las moléculas tigeao'**> sin embargo también, podria
estar relacionada con la pérdida del nivel de iaetiV fisica’® Roach y Mile&® encontraron
una diferencia media en la movilidad de la cadede ya rodilla, de 3° y 5 ©°, entre los 433
sujetos jovenes (25 a 39 afios) y los 523 sujetymoras (60 a 74 afos) estudiados. Muchos
investigadores mencionan que el avance de la ecklea una disminucién del rango de
movimiento articular, sin embargo la disminuci@nda que eso ocurre no esta claramente
documentada, el nimero de sujetos analizados mésdos de seleccion muestral utilizados
en los estudios producen datos generalizados queenan adecuadamente aplicados a

cualquiera poblacién de personas mayorés.
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Aunque no exista un consenso en la literatura ifiemtacerca de las causas de la
perdida de la flexibilidad en los musculos isquities, éstas pueden estar asociadas a
factores relativos a las actividades deportivas,vid diaria, alteraciones articulares y
posturales?

Con la practica deportiva habitual, sobre todoandeportes de carreras cortas, que
favorecen la semi flexién de rodillas, como el @ittel béisbol® el baloncesto, el esqui, el
rugby, el tenis, el judd y el voleibol** se produce un aumento del volumen muscular, y
como consecuencia el musculo tiende a perder saciciu de estiramiento. La fuerza del
musculo y su potencia se hacen superiores en @etionde la flexibilidad, frenando las
cualidades propioceptivas y aumentando la frecaedei esguinced, desgarros y rotura

muscular de manera importafte?

La tendencia de los isquiotibiales al acortamiesgadebe a una mezcla de factores
genéticos, bajo nivel de actividad fisica y a ldestacion prolongada. Durante la postura
sentada los musculos isquiotibiales estan inactiy@ae sostienen en una longitud acortada.
Se ha demostrado que en zonas donde se utilizaadl(es escolar los alumnos tienen menor
flexibilidad de isquiotibiales que en zonas en da los alumnos utilizan bicicleta o se
dirigen al colegio caminand8.En general las personas que practican una adiviisica
constante se benefician de mas flexibilidad quejlesno lo hacen. No obstante, para que se
aprecie un aumento en la amplitud de movimientowdar, de manera gradual, ademas de la
practica deportiva, se requieren programas espesitie flexibilidad® La tabla 1.1. resume

las posibles causas de la disminucién de la fliatdd en los isquiotibiales.

Tabla 1.1. Causas de la perdida de flexibilidad en losi@tthiales

- Deportes de carrera corta o que favorecen lafbexion de rodilla (fatbol, béisbol,
baloncesto, esqui, rugby, tenis, judo y volgibol

- Factores genéticos

- Bajo nivel de actividad fisica

- Sedestacion prolongada

La retraccion de los isquiotibiales puede reperauti solo en las articulaciones que
cruza, sino que también en la biomecénica de estascturas y articulaciones adyacentes.
Como consecuencia de la disminucion de la flexiadi de la musculatura posterior del

muslo, ocurre un alargamiento del tendon rotuliashesplazando cefalicamente la rotula,
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debido al aumento de tension en el cuddricepsanldy a una incongruencia articular,
aparicion de tendinitis rotuliana y dolor en laacanterior de la rodill&

Un estudio epidemiolégico con 920 nifios saludabiesdad escolar, efectuado con el
objetivo de evaluar la incidencia de acortamientolas musculos isquiotibiales y en los
flexores plantares, mostré que los nifios que ptaban valores para el angulo popliteo
inferiores a los considerados normales, teniancontamiento de los flexores plantares dos

veces mayor que el de los nifios con valores nospelea el angulo poplitéo.

Erkula et al estudiando 36 sujetos observaron que los sujeteresentaban déficit
de 60°0 mas de extension de la rodilla, con larea@®0°, tenian aumento de la cifosis dorsal
y una disminucién de la lordosis lumbavanzi et at® evaluaron 38 pacientes, hombres y
mujeres con edad entre 10 y 20 afios, 20 de ellosdéagnodstico de enfermedad de
Scheuermann y 18 con dorso curvo postural, y toallgue de los 38 pacientes, 32 (84,2%)

presentaban isquiotibiales acortados.

La inversion y la acentuacion de las curvas figjimas de la columna vertebral, en el
plano sagital pueden llevar a una progresiva degeidm de los discos intervertebrales. La
alteracion de las curvas, en consecuencia, moddicaje gravitacional que del cuerpo
humano, haciendo con que éste se adelante, pralmdaastabilidad pélvica y excesiva

sobrecarga en la musculatura espinal post&tior.

Diversas investigaciones apuntan asociacion eatdisiminucion de la extensibilidad
de la musculatura isquiotibial y el consecuentetaogento, con otros problemas de salud
como lumbalgi&* Un ejemplo muy comin consiste en el apresuradoinsiento en el
periodo de la pubertad, donde ocurre un “acortami#sioldgico” de los isquiotibiales que

podria influir en el desarrollo natural de la Icsgolumbar’ y de la inclinacién pélvic:

Cuando el acortamiento sobrepasa los limites denadmtad, puede ocasionar la
disminucién o inversién de la lordosis lumBarprovocando inclinacion posterior de la pelvis
y consecuente disminucién de su movilidad, adera&@etbrmidades en la columna vertebral,
y que culminara en alteraciones posturales y déi®umuscular’* Asi mismo, se produce

una sobrecarga muscular excesiva que genera tess@mormales en la columna y la
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consiguiente alteracién en acufiamiento anteriorcdetpo vertebrat! produciendo hernias

discales’ espéndilolisis o espondilolistedisy frecuentes episodios de dolor lumBar

En contrapartida, Li et & sefialan que no hay relacién causal entre el dattonde
la flexibilidad de los isquiotibiales, con hipensis dorsal, rectificacién del raquis lumbar o la
espondilolistesis; sino que esa pérdida de fleddn puede actuar como factor agravante, no

siendo la causa primaria o la mas importante de edteraciones raquideas.

Dentro de las consecuencias motoras del mencioaaddamiento muscular, se
incluyen la restriccion para la flexién anterioll deerpo, las incomodidades en la postura
sentada, las alteraciones en la marcha, la redudeldtamario y de la velocidad del paso, y la
fatiga muscular precoz por el aumento del gastogétieo® que se intensifican cuando se
acompafian del detrimento de la flexibilidad en lasoulatura flexoraplantd?’ ademas el
acortamiento causa frecuentes lesiones muscutanesstodo en deportistds>

La figura A. muestra las principales consecuentéscortamiento de la musculatura

isquiotibial.
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EVALUACION DE LA FLEXIBILIDAD

De la misma manera que la fuerza muscular, lalfikkad es especifica para cada
musculo, por lo tanto no se puede generalizarselltado final de una prueba de flexibilidad
para determinado musculo, como el indicativo ddéldzibilidad general de un sujeto. La
longitud del musculo isquiotibial es medida indieguente a través de pruebas clinicas. Los
meétodos clinicos para valorar la longitud muscutarsisten en movimientos de elongacion
del musculo en el sentido contrario a la accionmadtmente ejecutada por €l. Existen
diferentes tests para valorar la extensibilidatbdésquiotibiales' destacandose:

- los que estan basados en las medidas de recartidolar (angulares), como la de
elevacion de la pierna recta y el angulo popliteo

- y las longitudinales (centimétricas): el testimdinacion hacia delante sentado (sit-

and-reach test) y de pie (toe-touch).

2.1 MEDIDAS ANGULARES.

a) El test de elevacion de la pierna recta (straighteb raising - SLR) es
ampliamente estudiado y utilizado por expertos stigadores*3"%39 | a3 prueba de
elevacion de la pierna recta descripta por Keretal20O05, consiste en medir indirectamente
la distancia (del origen a la insercién) del misdsfuiotibial, a través del angulo maximo

alcanzado con la flexion de la cad&fa.

El sujeto evaluado debe posicionarse en decubfimsusobre una superficie plana,
con la zona lumbar y sacra apoyada. La estandanzde la prueba exige que la rodilla del
miembro inferior que sera evaluado, se mantengexeansion, y que permanezcan fijas la

region inferior de la espalda y la pelvis, contnola de esta manera las variables originadas

10
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por excesivo balanceo anterior o posterior de haigeEl pie debe mantenerse en posicién de
relajacion, evitando la accién de los gemelos earti@ulacion de la rodilla. Una vez que
estén apoyados la zona lumbar y el sacro, el m@nriferior que no sera examinado
permanecera en extension y inmovil. A su vez, &na examinada se elevara hasta una

posicién donde el sujeto evaluado o el evaluadortan resistenci&.

Kendall defiende que durante la valoracion de $gsiiotibiales, a través de la prueba
de elevacion de la pierna recta, la pelvis debetenanse inclinada posteriormente, pues en
los casos en que hubiese acortamiento de la museuldlexora de la cadera, los
isquiotibiales podrian parecer erréneamente magags de lo que realmente s8rSin
embargo, muchos autores desconocen la fiabilidacksie afirmacion, creyendo que el
movimiento pélvico si influye directamente en lesultados de la medicion de flexibilidad de
los isquitobiales, y que al mantener la pelvisimada posteriormente los valores en grados
obtenidos como resultado serian mas altos, falgeahderdadero nivel de flexibilidad del

individuo 384°

En condiciones donde los sintomas neuroldgicospodantiatalgia, estén ausentes y
no haya ninguna restriccion en la articulacionadeddera, el resultado del test es interpretado
respecto al maximo angulo de elevacion de la piexcia logrado, respecto al eje longitudinal
del tronco* La amplitud de los isquiotibiales, se considerama medida a través de este
test cuando es igual o mayor que 83%*** En los casos en que el angulo sea menor que
80°, la restriccibn del movimiento es atribuida raa uinsuficiencia elstica del musculo
isquiotibial, con consecuente disminucion de lxifléidad, resultando en un diagnostico

clinico de acortamiento de la musculatura isquiatits

b) El Angulo Popliteo (AP)o test de extension de la rodilla, de la mismaarmgue
el test de la pierna recta, puede ser utilizada maedir la extensibilidad del musculo
isquiotibial. El test fue inicialmente descrito pAmiel-Tison en 1968, que lo conceptud
como el angulo formado en la parte posterior deslmo aquel formado entre el eje de la

pierna y la prolongacion del mustb.

Durante la prueba, la posicion inicial del sujesoe@ decubito supino con flexion de
90° de la cadera y de la rodilla de la pierna erada. EI miembro inferior contrario debe

mantenerse en completa extension, ya que si seafdiane en flexion se altera el angulo

11
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pélvico femoral facilitando la extension de la ttadexaminadd® Durante la prueba, el pie
de la pierna examinada debe permanecer en posieidna o de relajacion, anulando de esta
manera la accién de los gemelos en la articuladédia rodilla®*’ Este método minimiza los
inconvenientes que existen en la prueba de lagretta, debido tanto al control pélvico, una
vez que la postura inicial exige la fijacion de#lera a 90°, como a la confusion en cuanto al
verdadero grado de flexibilidad generada por lasuesiras nerviosas, como el nervio

ciatico®

El valor de flexibilidad considerado normal paraaelgulo popliteo es de 180° de
extension de la rodilla, en el eje formado entrecalanter mayor, el céndilo lateral del fémur
y el maléolo lateral’’***° Determinados estudios que aplicaron programas titaranto,
utilizaron como criterio de inclusion valores mes®o iguales a 160° para el angulo popliteo,
lo que reflejaria una limitacion de la extensionlaeodilla de 20°, admitiendo este valor
como acortamiento de isquiotibiafés’>* Sin embargo, también existen estudios que
califican los isquiotibialess operacionalmente erible, cuando presentan &angulos de

limitacién mayor o iguales a 2%% o0 30° en la extensién de la rodfffa?

Whitehead et dlinvestigando las consecuencias del acortamientosdequiotibiales
en seis mujeres, con edades entre los 21 y 42 halaron que las limitaciones de mas de
25° se considera un grado de acortamiento sevemovem que repercuten de manera
importante y negativa en el posicionamiento pélvastura, velocidad y tamafo del paso,
ademas del estado de acondicionamiento muscul&ulaErt at de manera parecida,
encontraron que valores de limitacion de mas depBfHPocan cambios biomecanicos, tanto
en la columna dorsal y lumbar como en la rodilien la tabla 2.1. se muestran los valores

admitidos como acortamiento muscular para los etdpidles en las pruebas angulares.

Tabla 2.1. Métodos de evaluacion utilizados para medirdaifiilidad de los
isquiotibiales y valores admitidos como acortandent

AP Limitacion articular de mas de 20°
o amplitud articular de la rodilla
ANGULARES menor que 160°
SLR Limitacion articular de mas de 10°

o amplitud articular de la cadera
menor que 80°
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El movimiento de la pierna durante el SLR y el pARede ser realizado activamente, o
sea por el propio sujeto evaluado, o pasivamerdedeeir, por el profesional que esté
valorando. Las evidencias que justifican el modogd@ual las pruebas deben ser realizadas
todavia son controvertidas Gajdosik et af® comparando los angulos alcanzados a partir del
AP, de modo activo y pasivo, observaron una difgeede 11,9° entre los dos modos de
ejecucion, y resultando esta diferencia estadisinte significativa (p<0,001), presentando
las mayores limitaciones articulares cuando sezeglasivamente el test. Esta desigualdad
entre los dos resultados podria a fin de cuenggsesentar una importante discrepancia de
respuestas en los hallazgos de ensayos clinicasleda valoracion muscular hasta los

resultados del tratamiento aplicado.

De acuerdo con la literatura, la cantidad de tengide debe ser aplicada o el punto
final de extension durante el proceso de evaluagara ser definido cuando el sujeto
evaluado refiera incomodidad o tension sin dolbgera sensacion de tirantez o bien cuando
el evaluador sienta rigidez o resistencia al moenta al estirar la pierna o una respuesta de
fasciculacion muscular o miocloni’s® Conforme a los datos encontrados por diversos
autores>*>4">% existe una alta correlacion de los resultados ER $ AP en ambos
miembros inferiores, 1o que indica que la inmensayania de los acortamientos son

bilaterales y de amplitud articular similar.

Tanto la evaluacion de la amplitud articular como cuantificacion son de
fundamental importancia para el diagndstico, pileadion y control de la evolucion de los
resultados de un tratamiento fisioterapéutfchas medidas de la amplitud de movimiento
articular que se derivan de los resultados deriasbas de AP y SLR, anteriormente citadas,
deben ser guiadas poistrumentos que registren la amplitud alcanzadgraaos.

La goniometria es considerablemente utilizada enmddito de la Fisioterapia y en las
investigaciones cientificas, y fue descrita entixdtura en 1914. Es un instrumento fiable
para medir los angulos de desplazamiento de lasiladiones, es decir, su amplitud; y para
su aplicacion se utilizan los goniometros. El gom@ro estandar o manual es un
transportador de angulos con dos brazos, un fiofqguma el cuerpo del goniometro con el
transportador, y uno mévil unido al cuerpo del gamétro con un remachié.Durante la

aplicacion, se hace coincidir el eje del instrurneswbre el fulcro de la articulacién y los
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brazos del goniémetro con los segmentos mévilda dasma’® Se requieren conocimientos

claros de anatomia por parte del investigador @iémaar correctamente el goniémetro.

Varios experimentos examinaron el grado de fiahdide las medidas goniométricas
utilizando diferentes procedimientos, y demostragoe la amplitud de movimiento de la
rodilla, medida con goniémetro estandar, obtuvonivel de confiabilidad de bueno a
excelenté’*®*° Otros trabajos concluyeron ser validas las medidzsizadas con el

goniémetro, tras haber sido correlacionadas comé&didas obtenidas radiograficamefit&:

También existen los goniémetros pendulares, conal Eexdémetroo el Flexdbmetro
de Leightorf? y el Inclinémetro® que tiene un fundamento similar al de Leigthon. 6&d
ellos sirven para la medida de los desplazamidatas en flexoextension, como en rotacion.
Son gonidmetros de tipo gravitatorio utilizadosaparedir amplitudes articulares. Tienen un
dial graduado en 360° y un indicador en forma dgaadp que posibilita evaluar personas que

presenten un gran nivel de flexibilidad.

Una técnica de analisis rutinariamente utilizada les Ultimos tiempos es la
Fotometria® De acuerdo con lamerican Society for Photogrammetry and RemoteiiSgns
la fotometria es la obtencion cientifica de infocmda confiable sobre objetos fisicos y el
medio ambiente, por medio de procesos de grabatiédicion e interpretacion de imagenes
fotograficas y padrones de energia electromagnédidiante y otras fuentés Posibilita el
registro de mudanzas sutiles y de interrelaciomeepartes diferentes del cuerpo humano
dificiles de ser medidas o registradas por otrodi@sé® y facilita la cuantificacién de las

variables ofreciendo datos mas fiables que losnidis visualment€

2.2 MEDIDAS CENTIMETRICAS.

a) La pruebas de sentar-alcanzar (sit-and-reach) la distancia dedo-suelo (toe-
touch), también conocidas como pruebas de inclinacion hdeli@ante sentado y de pie, son
pruebas de flexibilidad para los isquiotibiales. Fas se componen de movimientos en el

plano sagital que agregan flexion de la caderazgie lumbaP’

El sit-and-reach test fue planteado inicialmente \Mells y Dilon®® que crearon un

“cajon” de madera con una escala graduada en niibsg tiene como objetivo valorar la
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flexibilidad lumbar y de los isquiotibiales. Estsst es realizado activamente o pasivamente
partiendo de una postura en sedestacion, estanflasarndillas extendidas, el tronco en

flexién y con los pies evitando la dorsiflexidif> "%

El Toe-Touch (tocar los dedos de los pies) o tesindlinacion hacia delante de pie,
descrito por Kraus y Hirschlarfd,consiste en que el sujeto se ponga inicialmente en
bipedestacion, con las rodillas completamente extes, e intente tocar los dedos de los pies
con los dedos de las manos, y se registra la diatdineal entre los pies y la punta de los

dedos de las manos

En ambas pruebas, el valor obtenido de la inclamaeinterior del tronco es dado de
acuerdo con la mayor distancia alcanzada por amaa®s. Tanto si se utiliza el cajon de
Wells, como una regla o una cinta métrica, el puwet@ de la escala coincide con el apoyo
para los pies, siendo posible obtener valores egasi el punto de mayor alcance no
sobrepasa el punto cero, o positivo si se sobrefse® En la tabla 2.2. y 2.3. se muestran

los valores considerados normativos para las psuedraimétricas para hombres y mujeres.

Tabla 2.2 Valores normativos para las pruebas centimétendsombres

Percentil RangoEbad

% <20 20-29 30-39 40-49 50-59 > 60
90 57.4 55.3 53.3 50.8 48.2 48.2
80 55.1 52 49.5 46.9 44 .4 43.9
70 52.5 49.5 46.9 44 .4 41.9 39.3
60 48.2 46.9 44 .4 41.4 39.3 36.8
50 45.7 44.4 41.9 38.8 36.8 34.2
40 41.9 41.9 39.3 36.3 33.7 31.7
30 39.3 39.3 36.8 33.7 30.4 28.7
20 335 36.5 33 30.4 26.6 25.4
10 26.6 31.2 27.9 25.4 215 20.3

Extraido del American College of Spdvisdicine (ACSM)®
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Tabla 2.3 Valores normativos para las pruebas centimétaoasujeres

Percentil RangoEbad

% <20 20-29 30-39 40-49 50-59 >60
90 61.7 60.4 57.1 54.6 54.6 55.3
80 57.1 57.1 54.6 52 515 48.2
70 55.8 54.6 52 50.2 49 44 .4
60 54.6 52 50.8 48.2 46.9 43.1
50 53.3 50.8 48.2 45.7 45.4 41.6
40 52 49 46.4 43.9 42.6 39.3
30 49.5 46.4 43.9 41.9 39.3 36.5
20 46.9 43.1 41.9 38.1 37.5 33
10 36.8 39.1 36.5 33 33 29.2

Extraido del American College of Sports Medicin€€@w)"

Otros autorés™ sefialan que los factores antropométricos puedguiriren el
resultado de la evaluacion de éstas pruebas, ogand desproporcién de la longitud de los
miembros en relacién al tronco. Como el punto ali@ punto cero es prefijado, los
individuos con los miembros inferiores cortos y sogperiores largos llevarian ventaja, pues

estarian mas cercanos al inicio de la escala.

Otra critica a los tests de inclinacion hacia delase refiere al aumento de la
compresion en los discos intervertebr8l&s$ estiramiento bilateral y simultaneo exigidma |
isquiotibiales, puede llevar a un excesivo despieeato posterior de los discos
intervertebrales lumbares. El nivel de protrusi@n lds hombros y de flexibilidad de la
columna tor4cica, son limitaciones relacionadaslaoralidez de las medidas de estos tests,
gue hasta el momento permanecen sin sugerencisdwaon. Un alto nivel de flexibilidad
en los hombros y en la columna toracica conduarianayores valores en la prueba

centimétrica, enmascarando el desempefio realftilailidad.”

La posicion del tobillo durante la realizacion @epgrueba, igualmente que en los
demas tests ya mencionados, puede ocasionar difgserelacionadas a la tension pasiva
determinada por la contraccion del triceps sutahsion en las estructuras nervioSas.

Los tests cuyos resultados obtenidos se expresaergimetroscomo es el caso de
las pruebas de inclinacién hacia delante miden por medio de escalas centimétricas, como
la que encontramos en &mja de Wells,0 también de unaegla o cinta métricd* La
literatura cientifica demuestra que los tests @ggstran la flexibilidad en una escala lineal,
como es la centimétrica, estan influenciados ppmadidas antropométricas y por el biotipo

de cada persona, ademas de sufrir influencia dedimnes de la musculatura adyacente o la
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responsable del movimiento articular evaluado, lee qno permite una interpretacion
consistente de los resultados encontrdd6s’”® La tabla 2.4. resume los instrumentos de
evaluacion utilizados en cada método evaluacioa [gawaloracion de la flexibilidad de los

isquiotibiales

Tabla 2.4. Métodos de evaluacion y sus respectivos instrtmsen

SLR - Goniometro - Fotometria

AP - Inclinémetro - Flexémetro
Inclinacién hacia delante - Escalas centimétricas (cajon de Wells, cinta metic
sentado y de pie regla)

Las pruebas centimétricas son las mas utilizades yadoraciones en el deporte, por
resultar faciles y practicas de administrar, ndafie poseen limitaciones inherentes para los
adultos con problemas de lumbalgia, o con dificlftara sentarse en la posicion establecida
para la prueb&. Este test ha sido propuesto como la mejor altemagtara medir la

flexibilidad de los isquiotibiales en la poblaciénciand®

La mayoria de las investigaciones sobre el acoetatmidel grupo muscular de los
isquiotibiales, se dirige hacia los problemas denifeez, tanto en lo que se refiere a las
consecuencias como a los valores de normalidad. o®ar parte, no hay evidencias
conclusivas que establezcan cuales son los vatmesiderados normales y los definidos
como acortamiento, sean en grados o en centimgtiosluso evidencias que las diferencie

segundo su gravedad, tanto en la infancia conta edad adulta’®
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TRATAMIENTO

Numerosos beneficios estan asociados con la gandeada flexibilidad, entre ellos el
aumento del desempefio en los atletas, la redudabriesgo de lesién, la prevencion o la
disminucién del dolor posterior al ejercicio, y méa de la coordinaciéff.Estudios recientes
proponen mecanismos que estan involucrados en lestes$icios, como son el incremento de
la longitud musculotendinosa, el aumento de laaolga al estiramiento y la alteracion de la
rigidez muscular y de sus propiedades viscoel&sti®d No obstante, el desarrollo de la
flexibilidad muscular dependera de factores comddeosidad, la elasticidad y la plasticidad

muscular.

Respecto a la viscosidad, es definida como unatessia a la fluidez del tejid0.El
tejido conectivo y la viscosidad muscular son pegsponsable del movimiento restrictf7o.
La viscosidad puede ser modificada por la tempexaiafluyendo inversamente en la misma,
es decir, cuando se aumenta la temperatura dejidss del cuerpo, decrece la viscosidad de
los tejidos y viceversa y a su vez, ésta confierenos resistencia al movimiento
disminuyendo la tension muscular, potenciando lapipdades elasticas traduciéndose en

aumento de la flexibilida®t

Los ejercicios de calentamienfoson comunmente utilizados para elevar la
temperatura corporal y reducir la viscosidad. Adades como correr, pedalear, trotar,
caminar, subir escaleras y los ejercicios calistenison consideradas de calentamiento, y
también son utilizadas con la intencién de incremren potenciar la flexibilidal?®**Otro
método usado con el mismo principio esdamoterapia que esta clasificada en superficial:
infrarrojos, parafina, bolsas de agua caliente jobade inmersion; y profunda: onda corta,

micro onda y ultra sonidos. Como efecto terapéuteacalentamiento y de la termoterapia se
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espera el aumento del aporte sanguineo, con libarde oxigeno de la mioglobina y de la
hemoglobina para los muasculos. Estas mudanzas rpregh cuerpo para las actividades
fisicas, al acelerar el metabolismo de las fibrassqulares y disminuir la resistencia
intramuscular, aumentando de esta manera el ramguogtimiento y la eficiencia mecanita.
Aunque la tendencia de la clasificacion superfigigirofunda para la termoterapia tiende a
extinguirse, ya que la accion fisiolégica y tenatpEa de los agentes profundos no se resume
solamente en la produccion de calor, los reagrupad® ésta manera para enfatizar la

capacidad de producir calor y los efectos generasimbante su aplicacion.

Cosgray et ai® compararon el uso de onda corta, bolsa de agiemtsaton un grupo
de control, y encontraron que de los grupos quigarion termoterapia, solamente el grupo de
onda corta, logré diferencias significativas resped grupo de control, posiblemente porque
la onda corta logra aumentar la temperatura delotejntre 3° y 4°, a una profundidad entre 3

a5cmt’

De acuerdo con de Weijer ef%lcuando se comparan grupos, a los que se lesaplic
calentamiento mas estiramiento, o bien sélo esigaim 0 solo calentamiento, con un grupo
de control, se obtienen los siguientes resultaldssgrupos tratados con calentamiento mas
estiramiento o0 soélo estiramiento, obtienen maydreseficios que los tratados con sélo
calentamiento o el grupo control. Sin embargo, doae comparan los dos primeros grupos,

se observa que a pesar de ser efectivos, no paesdiferencias significativas entre ellos.

Los cambios provocados, por el aumento de la testyrer; en la viscosidad tisular no
tiene efectos a largo plazo sobre la mejora déejabilidad, de este modoo es infrecuente

que se apliquen en combinacién con técnicas deweitinto musculgf® %209
En la tabla 3.1. se muestran los tratamientos drazios en la literatura cientifica,

basados en la fisiologia del calentamiento sobvéstasidad muscular, para el entrenamiento

de la flexibilidad en los masculos isquiotibiales.
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Tabla 3.1. Tratamientos encontrados en la literatura paemgenamiento de la flexibilidad en
la musculatura isquiotibial.

- Actividades de calentamiento: bicicleta, carreatar,
pedalear, subir escaleras etc.

- Micro Onda

- Onda Corta

- Bafos Inmersion

- Bolsas Térmicas

Termoterapicos

A pesar de que lerioterapiaes calificada como un agente térmico, su actuauidse
basa en el calentamiento, pero si en la retiradaalier de un cuerpo llevando a un
enfriamiento del tejido local. Es ampliamente agliz en el ambito de la rehabilitacion fisica
y deportiva. Ademas de la vasoconstriccion, coalleva disminucién del metabolismo, a la
reduccién de la conduccién nerviosa, a la analgésjaa la inhibicién de la motoneurona
gama, y en consecuencia a la de los husos neurolarex resultando en la inhibicion del
reflejo miotatico’® Basadas en éstas apreciaciones, se puede arssifiaplicacion tanto de
forma aislada o conjunta con el estiramiento masceih los programas de entrenamiento de
la flexibilidad. Como recursos para la aplicaci@la crioterapia, podemos encontrar bolsas

de hielo, criogel, spray, inmersién en superfifigss *°9%

Al contrario de la viscosidad, el desarrollo de flexibilidad es directamente
proporcional a sus propiedades elasticas y pl&stiaelasticidad es la propiedad que posee
el tejido muscular de recuperar su posicion inidespués de haber sido sometido a una
traccion externa, y la plasticidad es la capacidad tiene el musculo de remodelarse,
adquiriendo una nueva longitud, dependiendo dedezé de traccion y de la frecuencia con

que la recib&®

Si se ejercen esfuerzos de traccion cada vez rtésos sobre el musculo, se produce
en primer lugar una fase imperceptible de desozgaitin del orden molecular, es decir, de la
modificacion de la arquitectura de los diferentesnentos que componen la estructura del
mismo, son ellos: elementos contractiles, elastmosserie y elasticos en paralelo. Este
primer tiempo corresponde con el inicio de la fpkestica, y va seguido de una fase de
deformacion neta. Esto significa que persiste ueforchacion en alargamiento incluso
cuando se interrumpen los esfuerzos de traccianioRanto, existe una accion duradera en la
organizacion de la estructura muscular, acarreamdestado duradero de aumento de la

longitud?’
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Segun lo expuesto, losstiramientos muscularesforman parte de las técnicas de
desarrollo y mantenimiento de la flexibilidad muscuLos estiramientos consisten en aplicar
una fuerza externa para elongar los componentesactiies (extensibles), filamentos de
actina y miosina, buscando alargar al maximo leuestra musculotendinogi. La préactica
del estiramiento es comun entre fisioterapeutdasc@ro en el ambito deportivo, atletas y
preparadores fisicos. El estiramiento permite duailesculo recupere la longitud muscular
necesaria para mantener el alineamiento posturaltigular correcto, manteniendo la
estabilidad articular y garantizando la integriased la movilidad articular y de la funcién
muscular®® Hoy en dia existe mucha controversia respecto adtisamientos, puesto que se
estan realizando muchas investigaciones sobreesual mejor metodologia de aplicacidh.
Se pueden categorizar de acuerdo con el tipo, e€lonyla postura de aplicacion, y el

posicionamiento pélvico.

Entre los tipos de estiramientos encontramosestgticosdonde el musculo o grupo
muscular es estirado hasta un punto de maxima tahpdirticular o de maxima tension
muscular, permaneciendo en esta posicion por umpbtiedeterminado; bYacilitacion
neuromuscular propioceptiva (PNFyjjue puede aplicarse de dos modos distintos, si bie
ambos combinan contraccion isométrica seguidald@e@n y de un tiempo de estiramiento
estatico; no obstante la fase de contraccion iswwaépuede emplearse directamente al
muasculo que se quiere tratar 0 a su antagonistsirngismo, la fase de estiramiento sera
aplicada directamente al musculo tratadogsfiramientos dindmicos o balisticaple se
basan en movimientos ritmicos y espasmaddicos deadi@ulacion a través de todo su
recorrido articular, hasta que el musculo alcancdimite de estiramiento, y utilizando la

propia velocidad del movimiento para estirdf¥e.

Bandy et af? compararon el estiramiento estatico, con el dinémj con un grupo de
control, en 58 sujetos con edad media de 26,21 #iobos grupos de estiramiento lograron
resultados positivos con relacion al grupo de cbnprero el grupo que utilizd estiramiento
estatico presentd mejores resultados que el gligdugl dinamico. Sin embargo, Nelson et
al*® llevaron a cabo la misma tipo de comparacién,68nsujetos con edad media de 16,45
afios, y no encontraron diferencias significativateelos grupos de estiramiento, aunque
ambos lograron mejores resultados que el grupmadeat. EIACMS aconseja el uso de los
estiramientos estaticos en lugar de los balistcB8lF, ya que éstos pueden producir dolor o

lesiones si las fuerzas aplicadas son demasiadesie
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Otra manera de categorizar el estiramiento es lporodo de aplicacion. Puede ser
aplicadoactivamentecuando la técnica es realizada por el propio aujee se esta tratando, o
pasivamenteuandoel sujeto no ejecuta ninguna accion durante laagidn de la técnica y
la accion es efectuada por un agente externo gemepaer un terapeuta 0 una maquinaria; y
de manerasistidacuando el movimiento es ejecutado por el propdviduo auxiliado por

un agente externo.

Cuando se compar¢ el estiramiento ejecutado de racitio y asistido, Schuback et
al'® encontraron que el grupo que utilizé la técnicivamente alcanzé mejores resultados

gue el grupo que llevé a cabo la técnica de forsistida.

El estiramiento de la musculatura isquiotibial seege realizar en diferentes
posiciones. Se estiran globalmente en extensidodi#a y flexion de cadera, con el sujeto
posicionado emipedestacion™ sedestacion! y dectbito dorsal® La postura erslump-test
consiste en estar sentado con la cadera a 90%yila en extensiéi’? afiadiendo la flexién
de la columna cervical y téraco lumbar, e incrermedd la tensidn en las estructuras

nerviosas y en toda la cadena muscular posterior.

Webright et &, aplicaron estiramiento estatico en dos grupos, em la postura
sentada y el otro en slump-test, y los comparammun grupo de control. Los grupos que
utilizaron el estiramiento, lograron mejoria enflexibilidad de los isquiotibiales frente al
grupo control, pero no hubo diferencias significasi al comparar la postura adoptada en los

dos grupos.

Algunos ensayos clinicos experimentales enfocaimflaencia delposicionamiento
pélvicoen el resultado final de la aplicacion del estignto. En la inclinacién anterior de la
pelvis (anteversion) ocurre un desplazamiento supgrposterior del isquion, alejando el
origen muscular del isquiotibial de su inserciorawmentando la tension en él. Cuando lo
contrario ocurre, es decir la en retroversiénsguion se desplaza anterior y inferiormente, y
la distancia origen insercion disminuye conjuntai®eron la tension en el musculo. En
cuanto a la posicidon neutra o estabilizada de lgigo@o ocurre movimiento pélvico, y

consecuentemente no influye en el estado de tedsidaquiotibial*®%
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Las diferentes posturas del posicionamiento pélvideben ser tenidas en
consideracion al analizarse la efectividad dedait@& de estiramiento utilizad¥. En la tabla
3.2. se muestran las categorias relacionadas d&criaca de estiramiento, en cuanto al tipo

de estiramiento, el modo, la postura y el posiaiaeato pélvico adoptado.

Tabla 3.2. Categorias relacionadas con la técnica de esérdo

TIPO MODO DE POSTURA POSICIONAMIENTO
APLICACION PELVICO
Estatico Activo Bipedestacion Ante vertido
Dindmico/balistico Pasivo Decubito ventral Retrovertido
FNP Asistido Decubito Dorsal Neutra/Estabilizada
Sedestacion
Slump-Test

La Técnica de Energia Muscular (TEM)puede ser definida como una forma de
tratamiento manipulativo osteopético en la queaglignte contrae activamente el musculo,
bajo solicitacion, a partir de una posicién pretisate controlada (barrera restrictiva) y en
una direccion especifica, resistiendo el movimiezda una contra fuerza, bien de origen
isométrico, isotonico (concéntrica y exceéntrica)ismcinético. Una vez realizada la
contraccion, se lleva el masculo o articulacibruaseva “barrera”, y ademas se puede o no
estirar el musculo mas alla de la barrera. Lacélacde si se estira 0 no, asi como que
musculo contraer, si el agonista (acortado) o &gamista, dependera del objetivo planteado

por el terapeut®”

A cada contraccion se estimula el 6rgano tendimes&olgi, que posteriormente se
descarga inhibiendo las motoneuronas alfa y ganiatjtando el movimiento articular
adicional, y consecuentemente provocando ganamgiat longitud del tejido muscular
acortado°'” Greenmart® opina que el masculo que requiere estiramientoerdetser el
muasculo sometido a contraccion, ya que esto provacagrado de relajacion mas
significativo, y por tanto una mayor capacidad d&ramiento. No obstante, cuando un
musculo se contrae, su antagonista se inhibirAmediatamente procedera a su relajacion

por efecto de inhibicién reciproca. De este modcargagonista de un muasculo o grupo
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muscular acortado, también puede ser sometido teacoidn para conseguir un cierto grado
de alivio y de movimiento adicional en los tejida®rtados®

La masoterapiaconstituye una de las modalidades de tratamierdt® fnecuentes y
tradicionales en Fisioterapia, y también ha sidcaga en los tratamientos para el desarrollo
de la flexibilidad. A partir del afio 1920, los tegts cientificos con gran fundamento
fisiologico permitieron describir la masoterapiamm una forma cientifica de tratar
determinados tipos de afecciones musculares (cantiacturas, espasmos, puntos gatillo,
etc.), a través de movilizaciones de los tejida@ntibs y externos del cuerf8.Se puede
nombrar diferentes modalidades para la aplicac&imthsaje, desde la clasica, que pueden
ser diferenciadas en: roce (effleurage), amasamiemdamiento y friccion; a las
especializadas, como: neuromuscular, friccion trarss de Cyriax, movilizacion miofascial,

drenaje linfatico manual y digito presi6i.

Entre los efectos esperados de la masoterapia sbbigtema muscular, se aprecia la
estimulacién de la circulacion, la estimulacionlaenervacion y de la actividad celular, el
alivio y la prevencién de la rigidez tisular, etiesniento pasivo de las fibras musculares, y la
restauracion de la movilidad entre las interfaae#od tejidos, promoviendo de esta manera el
aumento de la extensibilidad, la reduccion de tseeencias y la remodelacion del tejido
cicatricial. Asimismo la masoterapia puede aplieapsra aumentar o disminuir el tono
muscular®**! En la tabla 3.3. se resumen las diferentes tésrie masoterapia utilizadas
en los tratamientos para la flexibilidad de los oculiss isquiotibiales encontrados en la

literatura cientifica.

Tabla 3.2. Técnicas de masoterapia utilizadas en los trataosepara flexibilidad del
musculo isquiotibial.

- Roce (effleurage)

- Amasamiento

- Rodamiento

- Friccion

- Friccion Transversa de Cyriax

Masoterapia
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Mikesky et at*'? realizaron un estudio en que compararon un gngtado mediante
calentamiento y masaje con un grupo de controlp wlotuvieron diferencias significativas
entre ellos. Ya Hopper et at*? utilizaron la combinacién de roce, amasamientdamtiento

y friccion, durante 5 minutos, en dos grupos expentales, uno de ellos aplicandolo por
todo el vientre muscular y en el otro s6lo en laazale mayor tension. Los resultados
indicaron que las técnicas de masaje aplicadag $atmona de mayor tension logran mejores

resultados.

A pesar de aparecer con poca frecuencia en latlirer cientifica como una forma de
tratamiento para la ganancia de la flexibilidadl&musculatura isquiotibial, ehétodo de
Feldenkrais ha ganado lugar con este objetivo entre los pmfates de la salud®'** Fue
desarrollado principalmente para ofrecer a losviddbos el auto conocimiento sobre el
cuerpo, proporcionando al mismo mayor eficiencidared

Los principios del método de Feldenkrais se funddare en que las restricciones
fisicas y la pérdida de la amplitud del movimientoson producto de defectos anatémicos, ni
de lesiones fisicas o de la edad, pero si del déSusZagorsky''® sefiala que el mal uso
diario del cuerpo hace que éste se “encierre”t@usion muscular, y por consiguiente, los
movimientos se ejecutaran con mayor esfuerzo, miculo se hard menos diferenciado,
conduciendo a disfunciones de rigidez, espasmoy gofatiga. Lake?’ sefiala que a través
del método de Feldenkrais las destrezas de moviongereden ser practicadas y aprendidas, y

de esta manera podrian resolverse dichas disfuesion

El método de Feldenkrais se compone de dos modabkdaAwareness Through
Movement (ATM), concienciacion a travées del movimtee y Functional Integration (FI),
integracion funcional. La ATM consiste en secuesh@da movimiento guiadas verbalmente,
por personas o por medio de videos, y se dirigecipalmente a los tratamientos en grupo.
Por el contrario, la Fl es aplicada de forma irdlinal, y la comunicacion con el individuo se
lleva a cabo de forma tactil, es decir, con moviitue guiados manualmente. Ambas
modalidades de tratamiento incluyen movimientofolgrsin pausa y sin de dolor. El paciente
debe enfocarse en como se mueve el cuerpo, exgtodanconexion entre las partes del
mismo y los movimientos especificos que son llesaal@abd™® Esto requiere un aumento
gradual de la conciencia y de la reorganizaciaparal necesaria para el aumento de la
movilidad’
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Entre los objetivos esperados con la aplicaciomdgbdo, se incluye la reduccion del
stress, de la ansiedad, y por consiguiente dentadie muscular, el aumento de la movilidad
articular y de la flexibilidad musculdt’ No obstante, es importante sefialar que todo el
mecanismo de éste tratamiento se basa en espeog@sgi que todavia no existen evidencias
cientificas que corroboren su eficatiaHooper et aft!®y James et al*?*® compararon dos
grupos tratados, cada uno tratado con una moddlifiex@énte del método de Feldenkrais, con

grupos de control, y observaron que no hubo difgas significativas entre los resultados.

El tiempo ideal que se debe aplicar para que &nrianto de un muasculo acortado
resulte efectivo, todavia es controvertido. Regpectlas técnicas de calentamiento, de
termoterapia, de crioterapia y del método de Fdides, no se encuentran en la literatura
cientifica ensayos clinicos que hayan procuradopeman el tiempo de tratamiento que logre
mejores resultados. Referente a los estiramiesitéss tejidos musculares son estirados en un
intervalo corto de tiempo, la extensibilidad o laewma longitud pretendida no podra
desarrollarse de forma Optima; es decir, la plastec o la adaptacion neuromuscular

procurada esta mas favorecida por un estiramientoajor duracion’

De acuerdo con el ACSM el tiempo ideal de tratamiento varia entre 10 y 30
segundos para cada estiramiento estatico, con menmoude repeticiones de 3 a 5, y una
frecuencia de al menos 3 veces a la semana. Ban@y?e observaron que 2,5 min.
semanales de estiramiento estéatico, durante 5 seynas mas efectivo que 1,25 min. y tan
efectivo como 5 min. Ford et af® encontraron que 3,5 minutos semanales de estingnie
estatico, durante 5 semanas son tan efectivos @r@5 6 14 minutos semanales. Bandy et
al.**® demostraron que 2,5 y 7,5 min. de estiramientéatiest semanal, durante 6 semanas,
son igual de efectivos que 15 min. Gama &t hhllaron que después de dos semanas, son
igual de efectivos 7,5 que 15 min. semanales de fNjge ambos son mas efectivos que 2,5

min con la misma periodicidad.

Referente al nimero de semanas de tratamiento,aRds/let at”” y Chan et al.}**
aplicaron respectivamente, programas de estiramam$d y 8 semanas, y de 3 y 6 semanas.
Ambos obtuvieron mejores resultados en los grup@s marticiparon del programa con un

namero mayor de semanas; es decir, los grupostijzaron 8 y 6 semanas de tratamiento.
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De acuerdo con Herbeff el aumento inmediato en la longitud muscular aviss el
estiramiento, provocado por las deformaciones sae@s un fendbmeno transitorio que tiene
valor terapéutico necesario para curtos periododiaiepo. Sin embargo, los aumentos
durables en la longitud resultan de un remodelaimiadaptativo y no simplemente de la
deformacién viscoelasti®d3'® Segin De Deynéf® las bases cientificas para la
rehabilitacion de la flexibilidad muscular, a travédel estiramiento, estan basadas en los
mecanismos de adaptacion celular y molecular ddilb@as musculares. Un estiramiento
mantenido por varios dias provocaria la acomodammdal tamafo de los sarcomeros en serie

y estimularia la adicion de otros nuevos, haciezaiola longitud muscular aumentase.
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EL META-ANALISIS

4.1 DEFINICION Y CARACTERISTICAS

El meta-andlisis es una metodologia para la ravisistematica y cuantitativa de la
investigacion, ampliamente consolidada y aplicaddas ciencias de la salud. Ofrece las
técnicas necesarias para acumular rigurosa y efiizieente los resultados cuantitativos de los
estudios empiricos sobre un mismo problema de sphrdhitiendo a los profesionales de la

salud la adopcién de decisiones bien informadasismespectivas areas de trabajo.

En los dltimos afios, la investigacion sobre laagi@ de los tratamientos, asi como de
los programas para promocion de la salud, ha sufngportantes cambios en su forma de
estudio. Iniciados en las ciencias de la salud bpoeximadamente 25 afos, los meta-analisis
se han sumado a las revisiones tradicionales devistigacion como un procedimiento
alternativo o complementartd® La principal razén de la popularidad que ha aladozel
meta-analisis esta en el crecimiento exponencialaderevisiones sistematicas y de las
publicaciones cientificas sobre ensayos clinicodifementes aspectos del campo de la salud,
junto a la mitificacién de lo “basado en la evidaihc El andlisis cualitativo de las diversas
fuentes de informacién es desigual, por lo quer@blpma al cual se enfrenta no es soélo el
exceso de informacién, sino que la calidad de Igama de las fuentes es deficiente, lo que
torna dificil la toma de decision&€:*?° De esta manera, el meta-analisis ha surgido eomo
procedimiento objetivo y cuantitativo para integ resultados de las investigaciones sobre

un mismo problem&

La metodologia del meta-analisis permite, median&odos estadisticos formales,
analizar los resultados de los distintos estudms abjetivos y caracteristicas similares y
comparables, proporcionando una respuesta definiiun cuando ninguno de los estudios
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individuales considerados haya podido aportar estpuconcluyente a la pregunta de
investigacion en cuestion. Se trata por lo tantordeisefio especialmente Gtil cuando existe
incertidumbre sobre el efecto de una determinatviencion, sea porque los resultados de
los estudios individuales son contradictorios ogpérla falta de potencia estadistica no les

permite llegar a resultados concluyerités.

La realizacion de un meta-analisis es un procesinwestigacion que requiere el
cumplimiento de las normas propias de un métodatifi®o: objetividad, sistematizacion y
replicabilidad. Frente a las revisiones tradiciesale la investigacion, también denominadas
revisiones cualitativas o narrativas, el meta-arsgpiropugna el mismo rigor cientifico que se
exige en las investigaciones primarias. En un ragédisis no se prejuzgan los resultados de
las investigaciones, sino que se cuantifican ynsdizan conjuntamente. Asi mismo, un meta-
andlisis tiene que ser replicable por otro investiy, por lo que todas las decisiones en el

proceso de revisién cuantitativa tienen que haaerphcitas:?®*3?

Para que dichas funciones se cumplan, es necegaritos resultados de las distintas
investigaciones se transformen a una métrica caeimodo que sea posible su comparacion
y combinacion. Las dos medidas mas habituales m e analisis de los niveles de

significacién y la obtencién de los tamafios dettef&*

4.2 OBJETIVOS DEL META-ANALISIS

Los objetivos de un Meta-Analisis dependeran, cemgualquier investigacion, de la
pregunta cientifica formulada. En cualquier casdreelos propodsitos generales comunes se

encuentrart®*13°

a. Combinar mediante modelos estadisticos apropiaa®sdsultados obtenidos en
diferentes estudios independientes que individualen@an pretendido responder a
una misma pregunta de investigacion, con el finresigmar mediante intervalos de
confianza un resultado que resuma el conjunto ieesde los efectos o asociaciones
previamente informados.

b. Evaluar si existe una homogeneidad estadisticataaepentre los diferentes

estudios, o si por el contrario estos presentaardgeneidad, con el fin de definir el
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método mas apropiado de integracién de los efeteagndo en cuenta para ello si
estos se presentan en forma de variables discre@mstindas.

c. Aplicar métodos estadisticos cuantitativos paranestel aporte que cada uno de
los estudios incluidos tiene sobre el resultadolipado de los efectos, considerando
generalmente el tamafio de las muestras y el grad@udacion obtenida al valorar
dichos efectos.

d. Explorar la robustez del resultado final emplearqra ello el andlisis de
sensibilidad, procedimiento mediante el cual sélevque tanto se afecta éste cuando
se tienen estudios demasiado pequefios o resuitatiasiuales con valores extremos.
e. Identificar y explicar en cuanto sea posible lasomsistencias existentes en los

resultados de investigaciones previas.

4.3 ETAPAS DE UN META-ANALISIS

Para llevar a cabo un meta-analisis sobre un asieterminado, se transcurre una

sucesion de etapas. De acuerdo con Cadpee establece 5 etapas:

1. Formulacién del problema.

2. Busqueda de la literatura.

3. Codificacion de los estudios.

4. Andlisis estadistico e interpretacion.

5. Publicaciéon del meta-andlisis.

4.3.1 Formulacién del problema

El primer paso a seguir en una investigacion ecgigs demarcar la relacion
conceptual que se pretende estudiar, delimitanslovdaiables y los constructos implicados.
Aqui deben ser definidos los pacientes, la doleytads) intervencion (es) terapéutica(s). Del
mismo modo, se debe distinguir entre las varialfi@sdamentales (dependientes e
independientes) y las variables moderadoras, detenalo en la medida de lo posible la
magnitud y el sentido de su influencia. Esto pditdbia adecuada determinacion de los
criterios para la inclusion de los estudios. Coests mal formuladas llevan a decisiones

obscuras sobre lo que se debe o no incluir en &-arélisis.
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4.3.2 Busqueda de la literatura.

Una vez formulado el problema, el siguiente pasauemeta-analisis consiste en
definir los criterios de seleccion que han de cumip$ estudios empiricos y desarrollar una
busqueda de la literatura lo mas exhaustiva podtlrie los criterios de seleccion figuran el
periodo temporal de realizacion de los estudiodiselio de investigacion que deberian tener,
el lenguaje en el que deberian estar escritos &s otaracteristicas mas especificas

determinadas por los objetivos de cada meta-aslisi

En cuanto a los procedimientos de busqueda, debesiabinar la consulta de bases
de datos bibliograficas especializadas (por ejerv#dline, Cochrane Central y PEDro) con
otras estrategias de busqueda como la consultasdesferencias bibliograficas de trabajos
relevantes y otros meta-analisis en el area deliestdsimismo, es muy importante recurrir a
otros procedimientos menos sistematicos que pernidalocalizacion de estudios no
publicados (como tesis doctorales, comunicaciormeseptadas a Congresos, e informes
técnicos internos de centros de investigacion)jem la través del contacto con autores o
grupos de investigacion especialistas en el tegualinente se deben identificar los estudios
publicados y no indexados, estudios no publicadestydios en realizacion. Cuantas mas
fuentes se utilizan, mayor sera la probabilida@dxteaustividad, menores seran los sesgos de

muestreo y mayor equilibrio se lograra entre estugiiblicados y no publicadts.

4.3.3 Codificacion de los Estudios.

Tras una evaluacion critica de los estudios ideatibs y la seleccion de aquellos que
cumplen con los criterios de inclusidn, se inia@addificacion de los datos relevantes a tales
estudios. Se incluyen tanto los resultados cudéinbs como aquellos resultantes de las
caracteristicas diferenciales que pudieron estarciatas y que favorecieron a las
discrepancias en los resultados de dichos estuiigsiendo a Lipsey®’ las caracteristicas

de los estudios, y las variables moderadoras aséichn en 3 grupos:
a) Substantivastelacionadas con la naturaleza del tratamient@aqgbdi (como el tipo,

la forma en la que se ha aplicado, la duracién),eton las caracteristicas de los

sujetos participantes (como la edad, el génerdipelde la poblacion estudiada, el
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nivel de actividad fisica, etc.) y las referentiesamtexto (como la localizacion fisica y
la geografica donde se llevaron a cabo los estudios

b) Metodoldgicas: concernientes a los aspectos defidiy método de investigacion
aplicado. Como por ejemplo, tipo de grupo de conf@otivo o inactivo), tipo de

asignacion de los sujetos (aleatoria o no aleatori®étodos de evaluacién, el
instrumento de medida, el tamafio muestral, la riath experimental, la calidad del

diseno, etc.

c) Extrinsecas: son las caracteristicas indirectaen@tdcionadas con la ejecucién del
programa de tratamiento. Abraza la fuente de patithn (publicado o no publicado),

la fecha y la forma de publicacion (como articuborévista, tesis, etc.).

Otra tarea esencial en esta fase, es la de dififorma en que se van a registrar los
resultados cuantitativos de los estudios, en uremmimétrica que los haga directamente
comparables de estudio a estudio. Se trata deaqoartir de la informacion cuantitativa que
aportan los estudios (como medias, desviacionesasipetc.), el meta analista la transforme
en una misma escala, como por ejemplo, a travéesdéndicesdel tamafo del efecto
(TE),** que tienen como objetivo cuantificar el grado cgnid en que se manifiesta el
fendmeno en cuestién en cada estudio empitico.

Las variables moderadores y los valores del tantioefecto se registran en un
protocolo u hoja de codificacién, cuyas normas denmlimentacion estan previamente
establecidas en un manual o libro de codificacitimde se deben detallar de la forma mas
clara, precisa y objetiva, los criterios y las ésxade valoracion de las variables, para
posibilitar que cualquier otro investigador puedplicarlo y alcanzar estimaciones

equivalentes.

Una vez llevada a cabo la codificacion de las ey los calculos del tamafio del
efecto, resulta conveniente analizar la fiabilidizdéstos a través de la estimacion del grado
de acuerdo entre diferentes codificadores indepetes, lo que ayudara a depurar y mejorar

el manual de codificacioh®
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4.3.4 Andlisis Estadisticos e Interpretacion

Con base en los objetivos e hipétesis planteadoky etapa inicial del meta-andlisis,
se analizara e interpretara las caracteristicas yelsultados de los estudios integrados, o sea,
se podra establecer un intervalo de confianza crenifa valorar la precision de la

estimacion, y si realmente existe la relacion cphad que se propuso.

Existen diversas técnicas estadisticas para leaeain del meta-andlisis. La eleccion
del método depende fundamentalmente del tipo dedaekkl tamafio del efecto utilizado y
de la consideracion de la homogeneidad de efectobe éos resultados de los estudios
incluidos. La homogeneidad de efectos entre logdest se asume al utilizar las diversas
técnicas basadas en modelo de efectos fijp® no se considera si se utiliza mmodelo de

efectos aleatorid®®

En el modelo de efectos fijos se asume que logiestincluidos en el meta-analisis
estan estimando a un mismo tamafo del efecto parampoblacional, por lo que la Unica
variabilidad asumida en los estudios individuaketaedebida a error de muestreo aleatorio, es
decir, se debe al hecho de que los estudios uilimaestras se sujetos diferentes. El en
modelo de efectos aleatorios se parte de la bageal®s estudios estiman a una distribuciéon
de TEs paramétricos en la poblacion, es decir, taadafio del efecto individual estima a un

TE poblacional diferente.

Las técnicas de andlisis habitualmente aplicadasponden a tres estrategias
generales: 1) promediar los intervalos o el tamdé@loefecto a través de los estudios, 2)
evaluar la heterogeneidad de los resultados y 3)losncasos que se confirme la
heterogeneidad, crear un modelo explicativo de hieterogeneidad en funcion de las
caracteristicas diferenciales de los estudios iatkrs-*°

Hedges y Olkin,**! plantean una prueba inferencial para contrastdnigétesis de
homogeneidad de los resultados. Esta prueba pecont@arar la variabilidad intragrupos e
intergrupos de una forma similar al Andlisis de isiaza, para comprobar si la citada
caracteristica se asocia con una diferencia sogtifia en los resultados. En caso de que no
resulte significativa, el meta-andlisis habra coigd explicando los resultados

contradictorios en funcion de factores meramengtatatios, y si por el contrario, se

33




Eficacia de los tratamientos para la ganancia ldgibilidad en los mulsculos isquiotibiales

demuestran diferencias significativas, se precsaplicacion de analisis ulteriores que
permitan extraer conclusiones acerca de la posé&rion entre los resultados y ciertas

caracteristicas de los estudios.

4.3.5 Publicaciéon del Meta-Analisis

Urrutia et al,** describieron, de forma especificada, la manera lgsieevisiones
meta-analiticas deben ser redactadas. Componiédddas siguientes sesionagroduccion,

método, resultados y discusion.

En la seccion introduccion debe aparecer cual egpdtatacion del articulo. En la
seccion método es donde se marcan las diferencégs pronunciadas entre un estudio
primario y un meta-andlisis. En este ultimo cascsedrata de especificar las condiciones
experimentales bajo las que se plantea una ineeghig, sino mas bien de precisar las
multiples decisiones que conlleva un proceso deésitgv Campos como, las técnicas de
busqueda de los estudios y sus criterios de insluda determinacion de la unidad de
andlisis, la medida de los resultados, los criseti® codificacion de las caracteristicas de los
estudios y los analisis estadisticos seleccionpdoa el tratamiento de los datos, deberan
estar minuciosamente detallados, con el fin deilizab una valoracion objetiva del alcance

de las conclusiones del meta-analisis, asi commeggicacion.

La seccion de los resultados se compondra de los diescriptivos, inferenciales e
interpretativos del estudio; en ésta seccion egflmoso utilizar representaciones graficas
para exponer los resultados obtenidos. En cuatdcseaccion discusion, una cantidad mayor
de datos analizados acertadamente, permitird laocexbn de conclusiones mas amplias,
validas y generalizables que las de una investigacidividual en torno al objetivo del
estudio, relacionandolos con los de otros estudmgiricos, revisiones tedricas y meta-

analisis previos.

Finalmente es importante que los estudios inclugkién referenciados en el meta-
analisis en un apéndice en forma de tabla, dondeeapan el tamafio del efecto global, el
tamafio muestral y las puntuaciones codificadassledracteristicas de los estudios y de las

variables moderadoras utilizadas en el meta-agalisi
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4.4 PRINCIPALES FUENTES DE SESGO EN META-ANALISIS

Se debe reconocer en el meta-analisis un procedimiestadistico valido para

facilitar, de forma confiable, un resumen de lodlazgos derivados de mudltiples

investigaciones, asi como su contribucién a la dtigacion y la practica de la medicina

basada en la evidencia. Sin embargo, y como ers ttaatécnicas de investigacion, su

utilidad y fiabilidad estan sujetas a controversfas

b)

Los sesgos mas comunes en estos tipos de investigamn:

Representatividad?uede darse debido a que los estudios de gran daguaitienen
resultados significantes tienen mayor probabilidader publicados que otros sin esas
caracteristicdé* y a que los estudios pequefios con resultadosiyossipueden ser

publicados con mayor facilidad que aquellos qugaamesultados negativds.

Calidad Una cuestion importante es si se debe eliminar oosoestudios que
presentan defectos metodoldgicos serios, como jeonpéo la inclusion o no de
estudios cuasi-experimentales. La mezcla de estutficouena calidad metodolégica
con estudios de baja calidad puede dar lugar ma&sithnes de los efectos sesgadas. Se
recomienda codificar como una variable moderadadig, fa calidad del disefio del
estudio y analizar su posible relacién con los famsale efecto, o bien pre determinar
normas estrictas de calidad metodoldgicas que debmwplir los estudios para ser

incluidos en el meta-analisi&®

HeterogeneidadEl riesgo de mezclar estudios muy heterogéneosa spre los

resultados globales podrian ser poco informatitasrespuesta de los meta-analisis
mas recientes frente a tales consideraciones, @ lapostar por una definicion
conceptual clara y precisa, que exija la necesamaogeneidad, al menos conceptual,

de los estudios seleccionados para la revigion.

d) Dependenciala inclusion de mas de un tamario del efecto calousmbre la misma

muestra de sujetos atenta el supuesto de indepgadiém los datos que asumen las
técnicas meta-analiticas de analisis estadist®®@gecomienda obtener un promedio
de los tamafios de efecto correspondientes a unaresindio para evitar problemas

de dependencia estadistiéa.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

5.1 INTRODUCCION

Dado que hasta el momento no existe ningln estadamtitativo acerca de las
posibilidades de tratamiento y su efectividad pataacortamiento de los musculos
isquiotibiales, y dado que la evidencia existengdadiona dicho acortamiento con
disfunciones posturales, articulares, misculotersgis y dolof;?192%2030323%a considerd
conveniente examinar a través de un estudio metiftian, por una parte, cuales son las
posibilidades de tratamiento existentes y por a#lacionar la eficacia de estos tratamientos

con un conjunto de variables moderadoras capacesedecir o explicar dicha eficacia.

5.2 OBJETIVOS E HIPOTESIS

Ante la falta de meta-analisis previos nos plantsanomo objetivo principal de esta
investigacionrevisar la evidencia empirica acerca de los tratemios para la musculatura
isquiotibial acortada y, a traves de ésta, estirnaél de ellos resulta mas eficaz, en qué modo

y bajo qué circunstancias.
El objetivo general se vertebra en otros espesifiresentados a continuacion:

a) Obtener una estimacion global de la eficacia deifssvenciones que tratan la

musculatura isquiotibial acortada.

b) Analizar el influjo de las caracteristicas de Iegamientos sobre los tamarfios del
efecto (TEs), tales como el tipo de tratamiento,dlaacion e intensidad de la

intervencion, el modo de aplicacion, las caradieds de los terapeutas, etc.

36




Planteamiento del Problema

c) Estudiar el influjo de las caracteristicas de logtes en los TEs, tales como la
edad, el género, la presencia de comorbilidad erukstra, etc.

d) Descubrir si las variables metodolégicas como tie@yrupo de control, mortalidad
experimental, calidad, estan influyendo en la magnile los TEs.

e) Comprobar si las variables contextuales y extrimseestan influyendo en la
magnitud de los TEs.

Una revisién de la literatura cientifica sobre tostamientos para la ganancia de
flexibilidad en la musculatura posterior del musios permitié definir una serie tgotesis
de trabajg agrupadas en funcion de la categoria a la quéermmen las variables

moderadoras involucradas.

Variables sustantivas de tratamiento:

1. El tipo de tratamiento influird en la magnitud des ITEs. Se espera que el

estiramiento muscular sera el tratamiento que aklrs mejores resultados.

2. La intensidad y la duracion del tratamiento infimiren los resultados. Se puede
esperar que a mayor intensidad/duracion del tratamimayor sera la eficacia del

mismo.

3. La experiencia de los operadores es una varialileygmte en los TESA mayor

experiencia mejores resultados.

Variables sustantivas de sujeto:

4. El género del sujeto influirh en el resultado datamiento. Los tratamientos

demostraran ser mas eficaces en las mujeres dos bambres.

5. La edad influird en la magnitud de los TEs, a magdad se esperan peores

resultados.

6. La comorbilidad presentada por los sujetos influgrd los resultados de los

tratamientos. Se espera gaaenayor morbilidad en la muestra, peores resultados
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7. El hecho de que los pacientes hayan mantenidotsa iaria de actividad fisica

durante el tratamiento influir4 positivamente eme&mo.

8. La eficacia de los tratamientos sera mayor cuarggomsea el nivel de actividad
fisica de los sujetos tratados.

Variables metodoldgicas:

9. El tipo de grupo de control influird en los TEss lestudios con grupo de control
inactivo daran lugar a TEs mas altos que los essuzbin grupo de control activo.

10. La mortalidad global se correlacionara positivareemin los TESs.
11. El TE resultara menor cuanto mayor sea la calidambdolégica del estudio.

Variables extrinsecas:

12. Con respecto a la fuente de publicacion (estudiabligados versus no
publicados), esperamos que los estudios no pubkcptesenten TES mas bajos que

los publicados.
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METODOLOGIA

6.1 CRITERIOS DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Partiendo de los objetivos propuestos en nuestta-arélisis, se fijaron una serie de

criterios conceptuales y metodolégicos que persgtie seleccionar los estudios a ser

incluidos y aplicar adecuadamente la metodologi@aealitica (tabla 6.1.):

40

1. Los estudios incluidos podrian estar publicados publicados.

2. Los ensayos deberian utilizar metodologias fisigt&unticas de tratamiento, tales
como termoterapia, crioterapia, masajes, etc.,casio también procedimientos
multidisciplinarios, como la practica de algunaiadad fisica (bicicleta, carrera,
estiramiento etc.), con el objetivo de evaluar &napcia de flexibilidad en los
musculos isquiotibiales. Fueron excluidos métodagratamiento invasivos, como el

uso de medicacion o la cirugia.

3. El estudio tenia que incorporar un grupo de interid y un grupo de control,

pudiendo ser la asignacion de los sujetos a Igsograleatoria o no aleatoria.
4. El tamafio muestral en el postest tenia que sersd@i®s por grupo, al menos.

5. Los informes deberian presentar datospdetest y del postesasi como los datos

estadisticos necesarios para realizar los caldgb$E.

6. La fecha de realizacion deberia estar entre 1986 2907 .

7. Los trabajos incluidos se restringian a los idianwgalan, castellano, franceés,

inglés, italiano y portugués.

8. No hubo limite de edad como criterio de inclusiaras muestras.
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Tabla 6.1. Criterios de seleccion de los trabajos incluidos

. Estudios publicados o no publicados

. Metodologias fisioterapéuticas de tratamiento, ctamabién procedimientos
multidisciplinarios

. Grupo de intervencién y control, aleatorizados o no

. Tamafio muestral en el postest de al menos 5 sujetos

. Datos suficientes para calcular el TE

. Publicado entre 1930 y 2007

. [diomas: catalan castellano, francés, inglés italiaportugués

. Sin limite de edad

N -~

O~NO Ol h W

6.2 BUSQUEDA DE LA LITERATURA

Con el objeto de asegurar que todos los ensayosnfuecluidos, para la revision la
literatura se emplearon procesos sistematizadasnpinados de busqueda. Se utilizaron las

siguientes fuentes:

1. Se consultaron las siguientes bases de datos datodie la salud: Registro
Cochrane Central de Ensayos Aleatorizados (Cochtaméral Register of Controlled
Trials), MEDLINE, PEDro (Physiotherapy Evidence 8lzdse) y LILACS. El periodo
de busqueda comprendio el intervalo entre 1930 §72Q se utilizaron los
descriptoreshamstring, flexibility, knee, hip, range of motiddQOM, physiotherapy,
physical therapy, treatmegtexercise.

2. Se revisaron las revistas de la base de datos i&iskeroamericana, con las
siguientes palabras clavasquiotibiales, flexibilidad, amplitud de movimient
fisioterapia, tratamienty ejercicio.

3. Se consultaron las revistas electronicas espemisz Physiotherapy Manual
Therapy Manual Therapy in Sporté&ustralian Journal of Physiotherapy

4. Se realizdé una busqueda manual que abarcé textegpdgtos, comunicaciones a
congresos, tesis doctorales, informes técnicosgptaciones en reuniones cientificas,
etc.

5. Se revisaron las referencias bibliograficas deelosayos clinicos ya identificados
en las distintas fuentes de busqueda.

6. Se establecié contacto con expertos investigadetasionados con el problema en
cuestién, solicitdndoles informacion de la posiséstencia y envio de otros ensayos

o estudios relevantes, publicados o no publicados.

41




Eficacia de los tratamientos para la ganancia axithilidad en los misculos isquiotibiales

Una vez hallados y analizados los estudios, sarelnon los que no cumplian con los
criterios de inclusion. La tabla 6.2. muestra ainetp total de trabajos revisados y validos

para el meta-analisis.

Tabla 6.2. Numero total de trabajos y trabajos validos.

FUENTE LOCALIZADOS SELECCIONADOS META-
ANALIZADOS
COCHRANE 75 23 15*
MEDLINE 212 32 15*
PEDro 32 26 17
LILACS 4 4 2
Elsevier 0 0 0
REVISTAS 5 5 5
ESPECIALIZADAS
AUTORES 2 2 2

*Son los mismos estudios coincidentes en laddsses de datos.

El proceso de busqueda de la literatura permigatificar 41 trabajos que cumplian
con los criterios de seleccion. Dado que muchosllde incluian un grupo de control y mas
de un tratamiento, el nimero de estudios incorpsram nuestro meta-analisis fue de 85,
entendiendo por estudio una comparacion entre wpodgratado y un grupo de control. En el
anexo 1 aparecen los informes que formaron partea gdeesente investigacion, y en el anexo

2 los que fueron excluidos por no cumplieren canclaterios de seleccion.

6.3 CODIFICACION DE LAS VARIABLES

Una vez identificados los estudios que componddanuestra de esta investigacion y
examinadas las caracteristicas de los mismos, fsgeden las variables moderadoras que
deberian ser tomadas en consideracion en el maligian Se elabor6 un manual de
codificacion en el que se definié cada variablécamo las diferentes categorias posibles, su
forma de codificacion y qué hacer cuando el estueliopirico aportase informacion
incompleta o insuficiente para su valoracion. Asémo, se construyd un protocolo de
registro de las variables moderadoras para facitaecopilacion de los datos derivados de

cada estudio. El anexo 3 contiene el protocolcedestro.
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6.3.1Descripcion de las variables moderadoras

Las variables moderadoras se falagbn en tres apartados: (a) variables sustamntiva
(de tratamiento, de sujeto y de contexto), (b) aldes metodoldgicas y (c) variables

extrinsecas.

A. Variables sustantivas

Son las variables moderadoras relacianactan el objeto del meta-andlisis. Se

subdividen en tres grupos:

A.1 Variables de tratamiento
Se refieren a las caracteristicas de la interéenci

1. Fisioterapéutico. Variable que identifica el tipo de intervenciorsiditerapéutica
aplicada. Se distingue entre: a) estiramiento, lJsae, c) termoterapia, d)

crioterapia, e) calentamiento, f) energia musoul@y otros tratamientos

2. Estiramiento. Para los grupos tratados con estiramiento se @mndsids siguientes
variables: a) tipo de estiramiento b) modo de apli@n c) postura durante la aplicacion y

d) control del posicionamiento pélvico (tabla 6.3).

Tabla 6.3.Variables relacionadas con el estiramiento.

TIPO MODO
Estatico Activo
FNP Asistido
Dinamico/Balistico Mixto
POSTURA POSICIONAMIENTO PELVICO
Pie Ante Vertido
Prono Retro Vertido
Supino Sin Control Pélvico
Sentado Neutra/Estabilizada
Slump-Test

3. Masaje. Para los grupos tratados con masaje se considsr8iduientes variables

moderadoras: a) tipo de masaje y b) lugar de ajdingtabla 6.4.).
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Tabla 6.4. Variables relacionadas con el masaje

TIPO LUGAR
Roce (effleurage) Vientre muscular
Amasamiento Rodamiento Local de mas rigidez
Friccion Origen muscular
Cyriax Insercién muscular

4. Termoterapia. Para los grupos tratados con termoterapia se cawbii las siguientes
variables: a) calor superficial b) calor profundp,otras alternativas de tratamiento por

termoterapia y d) no se dispone de informaciondtéls.).

Tabla 6.E. Variables relacionadas con la termoterapia

CALOR SUPERFICIAL CALOR PROFUNDO
Bolsa de agua caliente Onda corta
Infra Rojos Micro ondas

5. Crioterapia. Para los grupos tratados con crioterapia se distingntre: a) gel, b)

bolsa con hielo, c) spray y d) no se dispone danmacion

6. Calentamiento.A los grupos tratados con una actividad de calentdmiese asigno
una de las siguientes opciones: a) subir escaleyasrrera, c) caminar, d) bicicleta, e)

otras opciones y f) no se dispone de informacion.

7. Energia Muscular. Para los grupos tratados con estiramiento se dendsilas
siguientes variables moderadoras: a) forma de actitm y b) tipo de contraccién (véase
tabla 6.7.).

Tabla 6.7 Variables relacionadas con Energia Muscular.

FORMA TIPO DE CONTRACCION
Directa Isométrica
Indirecta Concéntrica
Mixta Excéntrica

8. Duracion del tratamiento. Variable cuantitativa que indica el nimero de seanate

tratamiento.

9. Intensidad del tratamiento.Variable cuantitativa que mide el tiempo, en musypor

semana dedicados al tratamiento.
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10. Magnitud del tratamiento. Variable definida como el tiempo total de tratanto
medido en minutos.
11. SeguimientoEn esta variable se codifica si el tratamientduiyes 0 no algun tipo de

seguimiento.

12. SeguimientolSi el programa de tratamiento incluye algun tipseguimiento, éste
se categoriz6 en: telefonico, carta o e-mail taviai la terapeuta o u otros programas de

seguimiento.

13. Modo de intervencion. Se entiende como el sujeto que aplico el tratamignse
clasifica en: el terapeuta, un co-terapeuta prestdenentrenado y el propio paciente,

supervisado o0 no supervisado.

14. Operador. En esta variable se codifica el hecho de quealsres del trabajo sean
los que ejecutaron directamente el programa deviereion o si, por el contrario, no lo

ejecutaron.

15. Profesién.Analizamos la cualificacion profesional de losafsutas, clasificAndolos
en: fisioterapeuta, médico, educador fisico, eantdi auxiliar de clinica u otros

profesionales.

16. Experiencia. Esta variable se clasifica en experiencia altadiaebaja o no

mencionada.

17. Consentimiento.Se consigna si el sujeto estuvo informado deldésty consintio

participar de él.

A.2 Variables de contexto

Se refieren al ambiente o contexto en el que &venhcion tuvo lugar.

18. Continente. Variable que registra el pais y el continente @ors¢ realizé la

intervencion.

19. Lugar. Se consigna el lugar en el que se llevd a calmtdavencion, distinguiéndose
entre: universidad, clinica, centro de salud/certdeo dia, hospital, escuela, centro

deportivo, otros lugares y o no se dispone de méa@ion.
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A.3 Variables de sujeto

Estan relacionadas con las caracteristicas dedastras de sujetos que son sometidos

a investigacion.

20. Edad. Esta variable fue codificada tanto de forma cualitativéi@s, adolescentes,
adultos, ancianos, mixto), como de forma cuant@atnediante el registro de la edad
media en afos de los paciendesa muestra.

21. Rango de EdadRepresenta el rango de edad de la muestra (eh afos

22. Género.Codificada como variable cuantitativa, represehta@l porcentaje medio de

pacientes varones de la muestra y como variabdg@ata (hombres, mujeres y mixto).

23. Comorbilidad. Codificada como variable cuantitativa (porcentagdio de la muestra
gue presenta algun tipo de comorbilidgdjomo variable categorica (presencia de otras

alteraciones, ausencia de otras alteraciones g dspone de informacion).

24. Actividad Fisica Diaria. En esta variable se valora si los pacientes fuer@mtados o
no a mantener su rutina diaria de actividades, cpndatica de deporte, estiramiento

muscular, etc.

25. Nivel de actividad fisicaEn esta variable se indica el nivel de actividaic# de los
sujetos utilizados en el estudio. Se clasificansattentarios, actividad fisica moderada,

actividad fisica regular y no se dispone de infaridma

26. Poblacion. Variable que registra la poblacion de procedenigalos sujetos de la

muestra, clasificada en: clinica, normal, mixtaoyse dispone de informacion.

B. Variables metodoldgicas

Son aquellas variables relacionadas con el disefla thvestigacion, la metodologia

empleada, el control de variables extrafas, etc.

27. Diagnostico.Variable categoérica que registra el método diagrmsitilizado en el
estudio: angulo popliteo, elevacion de la piermaretest de inclinacion hacia delante de

pie y sentado, otros y no se dispone de informacién
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28. Instrumento. Variable categorica, que clasifica el instrument® rdedicion en:
goniémetro, inclinometro, flexémetro, test del cgjoegla, cinta métrica, otros y no se

dispone de informacién.
29.Pretest En esta variable se indicara si el estudio ireloyo medidas pretest.

30. Asignacion Variable categoérica que hace referencia al mag@signacion de los
sujetos a los grupos. Se distinguiran las sigusentgegorias: asignacion no aleatoria,

asignacion aleatoria y no se dispone de informacion

31. Control. Variable categorica que se refiere al tipo dggrde control, se distinguen

entre: control inactivo, control activo y no septise de informacion.

32. Seguimiento Registra el tiempo transcurrido desde el postesita el dltimo

seguimiento de los pacientes.

33. Numero de pacientes en el Pretestariable cuantitativa que registra el tamafo

muestral del grupo de tratamiento y de controllgmetest.

34. Numero de pacientes en el Postestariable cuantitativa que registra el tamafo

muestral del grupo de tratamiento y de controllgrostest.

35. Numero de pacientes en el Seguimientdariable cuantitativa que registra el tamafio

muestral del grupo de tratamiento y de controllex@guimiento mas largo.

36. Mortalidad Experimental. Variable cuantitativa que registra el porcentigesujetos
que abandonaron el estudio en el postest y, erasu @€n el seguimiento, respecto del

pretest.

37. Calidad del estudio.Variable cuantitativa que registra la estimacionlalealidad
metodoldgica del estudimediante la asignacion de puntos de acuerdo cdan®fio
muestral, el tipo de grupo de control utilizadoceamiento del evaluador, el porcentaje
de mortalidad experimental, etc. Las puntuaciongsma y maxima en este item fueron

respectivamente, 0 y 8 mayor puntuacion mayor adlid
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C. Variables extrinsecas

Se trata de variables que no tienen una implicadibecta con el objeto de la

investigacion, pero que pueden afectar a sus aemdt
38. FechaFecha de publicacion del estudio.
39.Autor. Se indica el nimero de autores que firman el astud

40. Formacién técnica del primer autor. Variable que distingue entre: fisioterapeuta,

educador fisico, médico, otros y no se disponafiemacion.

41.Tipo de publicacion. Se registra el estatus de publicacion del tralpjblicado o no
publicado.

42. Fuente de publicacion.Variable donde se registra la forma de preseniadil
estudio, distinguiéndose entre: articulo de reyisepitulo de libro, libro/monografia,

manuscrito publicado, comunicacién a congresoyimméotécnico, tesis doctoral y otros.
6.3.2 Fiabilidad de la codificacion

El proceso de codificacién de las caracteristieaksd estudios es imprescindible con
el fin de clarificar cuales de ellas pueden inflerirel resultado de los estudios. Este proceso
constituye un problema de medida y, como tal, sgjato a posibles deficiencias en su

fiabilidad y validez, cuya calidad debe ser coairal**?

Para valorar la fiabilidad del proceso de codifiGac se seleccion6 una muestra
aleatoria de 11 trabajos, equivalentes a 18 estdit?o del total). Estos 18 estudios fueron
analizados de forma independiente por dos codifiea] (la doctoranda y A.G.C), con el
fin de realizar un estudio de fiabilidad inter-dadidores. Ambos codificadores emplearon
el manual de codificacion para analizar las vaeslide cada estudio. Las inconsistencias
entre los codificadores se resolvieron por consenso

Para variables moderadoras cuantitativas la fadalide la codificacion se calculd
mediante el coeficiente de correlacion de Pearseincgeficiente de correlacion intra-clase
(ICC), mientras que para las variables moderadouaditativas se aplicd el coeficiente

kappa de Cohen. Para la correlacion de Pearsonrassmue la fiabilidad es apropiada si
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es igual o superior a 0.80. Para el coeficientgpéage Cohen y para la correlacién intra-

clase, seguiremos la propuesta de Oiffin:

< 0,40 = fiabilidad deficiente.

0,40 — 0,59 = fiabilidad regular.
0,60 — 0,74 = fiabilidad media.
> 0,75 = fiabilidad alta.

A continuacion, la tabla 6.8 presenta los resulatkl estudio de la fiabilidad de las

variables moderadoras, Esta tabla representa etnolte estudios utilizados en cada una de

las variables K), los estadisticos empleados para llevar a caboaf@lisis (coeficiente

Kappa de Cohen, correlacibn de Pearson y corr@laritra-clase) y las variables o

caracteristicas sobre las que se llevan a cabogiamlisis.

Tabla 6.€. Fiabilidad intercodificadores de las variablexderadoras

VARIABLES MODERADORAS K Kappa Correlacion de ICC
SUSTANTIVAS Cohen Pearson

1. Tipo de tratamiento 18 0,556 - -
2. Tipo de Estiramiento 18 1 - -
3. Masaje 18 1 - -
4. Termoterapia 18 1 - -
5. Crioterapia 18 1 - -
6. Calentamiento 18 1 - -

9 7. Energia Muscular 18 1 - -

E 8. Duracion 18 - 1 1

Z [ 9. Intensidad 18 - 1 0,999

|_

é 10. Magnitud 18 - 1 0,999

" |11Actividad Diaria 18 1 - i
12. Miembro Inferior 18 1 - -
13. Modo 18 1 - -
14. Operador 18 1 - -
15. Profesion 18 1 - -
16. Experiencia 18 1 - -

o 17.Continente 18 1 - -

|_

<

||-|_J 18.Lugar 18 1 - -

Z

@]

()
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19.Edadl 18 1 - -
20. Edad Media 18 - 1
o 21 Rango 18 1 - -
L [22Sexo 18 1 X X
#» | 23Comorbilidad 18 1 : .
24 Nivel actividad 18 1 - -
25 Poblacion 18 1 - -
VARIABLES MODERADORAS K Kappa Correlacion de ICC
Cohen Pearson
26. Diagndéstico 18 1 - -
27. Instrumento 18 1 - -
2 28. Pretest 18 1 i i
(% 29. Asignacion 18 1 - -
9 30. Control 18 1 - -
§ 31. NPretest 18 - 1 1
0 32. Npostest 18 - 1 1
= 33. Mortalidad 18 - 1 1
34. Calidad 18 - 1 1
VARIABLES MODERADORAS K Kappa Correlacion de ICC
Cohen Pearson
” 35. Fecha 18 - 1 1
Z(J 36. Autor 18 1 - -
) 37. Formacion 18 1 - -
‘é 38. Publicacion 18 1 - -
5 39. Fuente 18 1 - -

- Respecto de las variables sustantivas (tratamisajeto y contexto), excepto por el tipo
de tratamiento, que alcanzo una fiabilidad reg{Happa = 0,556), todas las demas variables
alcanzaron un indice de fiabilidad excelente (e@ie®9 y 1). El desacuerdo en la variable
tipo de tratamiento se debié a una falta de cldrig@r parte de algunos estudios, sobre la
técnica de tratamiento aplicada. En la variablensidad y magnitud el desacuerdo ocurrio
debido a que uno de los codificadores no habiaidenmrglo el tiempo de reposo aplicado

durante el tratamiento.

- Referente a las variables metodolégicas y esedas, ambas alcanzaron un grado de

fiabilidad excelente.
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6.4 INDICE DEL TAMANO DEL EFECTO

Con este meta-analisis se pretende comprobardacédi de los tratamientos para la
ganancia de flexibilidad en la musculatura isgbiatiacortada. Con esta finalidad se eligio el
tamafio del efectoomo indicador para sintetizar toda la evidennipieica disponible a partir
de los resultados de los estudios incluidos. Ebfaordel efecto es una forma de cuantificar la
efectividad de un tratamiento en particular enciéla a algun grupo de comparacion,
permitiendo comparar los resultados de difererdeglesal convertir a todas las medidas de
resultado en una misma escdfa.

El indice del TE empleado fue la diferencia mediitada, d (Hedges y Olkint*
atendiendo a dos versiones diferentes de esteeimdiduncion de que el disefio del estudio
evaluado incluya medidas pretest o'ffo.

» Disefos con medidas pretest

Cuando el estudio incluia medidas pretest, la comgan entre los grupos tratado y
de control en el postest se efectué definiendo contlice del tamafio del efecto la
“diferencia de cambio medio estandarizadal, consistente en el calculo de la diferencia
entre el cambio medio estandarizado del grupodoath, y el cambio medio estandarizado
del grupo de controtlc; es decir:

d=dy-dc.

El indice ‘cambio medio estandarizado’ para logpgeutratado y de control se obtiene
calculando, para cada grupo, la diferencia engrenedias del pretest y el postest dividida por
la desviacion tipica del pretest, multiplicada parfactor de correccion del sesgo de dicho

indice para muestras pequef&sr — 1) yc(nc — 1), respectivamente:

 —

Yepre =Y pos

dr =c(n, _1)T
Yee Yo

Pre — T Pos

dC = C(nC _1)T
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donde Yed Yol Yrod Yro son las medidas del prestet y del postest de igzogr
tratado

y control, respectivamente, W e ¥ See SOn las desviaciones tipicas del pretest de los

grupos tratado y control, respectivamente.

Los factores de correccion se obtienen mediante:

3
~1)=1- .
ol 3 =1
3
-)=1- )
clne -9 =1-7 =

» Disefios con medidas solo postest

Cuando sdlo tenemos medidas postest y dos grupdada y control, el indice del
tamafo del efecto a calcular egliferencia de medias estandarizada
d - C(m) yT ;yc

dondeglT y )_/C son las medias de los grupos tratado y contrel @ostest, respectivamente;

Ses la desviacion tipica intra-grupo, que se obtiaediante:

g= [ -DS+(ne-DSE
N +n. -2

Siendonr y nc los tamafios muéstrales de los grupos tratadotyatorespectivamente, ﬁf

y Sé las respectivas varianzas. El factém) corrige el ligero sesgo positivo para muestras

pequefias mediante:
__ 3
4(ny +nc) -9

En todos los casos, un valbpositivo, indicara un resultado favorable del tmatnto

c(m)=1-

en comparacion con el grupo de control, mientrasuguresultado negativo indicara un efecto

contrario.
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6.4.1 Variables de resultado

En los casos en que el estudio poseia mas de wruniento de evaluacion
(gonidmetro, inclinbmetro, regla, cinta métrica tyos instrumentos), se calculé dentro de
cada variable dependiente (angulo popliteo, tesa giéerna recta, test de inclinacién hacia
delante, de pie y sentado) un indice del TE, yrdimoacion, se promedio todos los valodes
de dicho estudio para obtener los indices glob&ksimero maximo posible de indices del
TE que se podrian derivar de los estudios seriabd&d para cada instrumento de medida y
unad global para los postests. Por tanto, calculamos:

TE global en el postest.

TE global para las medidas con goniémetro.

TE global para las medidas con flexdmetro.

TE global para las medidas con inclinometro.
TE global para las medidas con el test del cajon.
TE global para las medidas con regla.

TE global para las medidas con cinta métrica.

TE global para las medidas con otro instrumento.

© © N o gk~ wDdhPE

TE global para el angulo popliteo.
10. TE global para el test de la pierna estirada.
11. TE global para el test de inclinacion hacia delaetgado.

12. TE global para el test de inclinacion hacia delaetie.

En el anexo 4 aparece la hoja de ddldellos tamarfios del efecto.

6.4.2 Fiabilidad de los célculos de los Tamafos del Efect

Los indices del TE se derivan de datos estadistiistintos como por ejemplo
estadisticos descriptivos, pruebas de significaandveles de probabilidad, etc. Su céalculo
puede complicarse si el estudio analizado no radod datos necesarios de modo directo.
Para valorar la fiabilidad de estos célculos, lemmos 18 estudios empleados en el estudio de
la fiabilidad de la codificacion fueron analizadosr dos codificadores independientes (la
doctoranda y J.S.M). El coeficiente de correlaai@bPearson entre los calculos de los dos
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codificadores fue de 0,992 y la correlaciéon infese 0,992. Por tanto, los resultados son
altamente satisfactorios.

6.5 TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICOS

Para cada uno de los TEs definidos (1®&n) se llevd a cabo un meta-analisis. Cada
meta-analisis comienza con el estudio descripterdad variables moderadoras, seguido del
analisis de la distribucion de los TEs, y en agqsetlasos en que la prueba de homogeneidad
(Q) de los TEs resulte significativa, se procedita @lUsqueda de variables moderadoras
mediante analisis de varianza y analisis de ragmesimple, y finalmente se propone un
modelo explicativo de la variabilidad de los TEsnclas variables moderadoras mas

relevantes que han sido identificadas.

Los célculos meta-analiticos se realizaron asuriehanodelo de efectos aleatorios.
En el modelo de efectos aleatorios se asume questasgios estiman a una distribucion de
TEs paramétricos en lugar de un unico TE paraneetaenuin a todos los estudios. Con ese
modelo se tiene en cuenta la heterogeneidad esgrestudios al considerar que multiples
factores afectan a la variabilidad de los TEs ylgsaesultados de los estudios incluidos en
el meta-analisis son una muestra aleatoria de tlmdoposibles estudios. Los resultados del
meta-analisis con este método presentan interdal@®nfianza mas anchos que los obtenidos
mediante el modelo de efectos fijos, que es merabsta, ya que incorporan tanto la
variabilidad intra-estudios como entre-estudiosoy generalizables al posible universo de

estudios disponibles sobre el tema de revision.
6.5.1 Andlisis descriptivo de las variables moderadlas

Se realizdé un analisis exploratorio de todas lasabbes codificadas. Cuando la
variable es cuantitativa, se indican los siguiestgadisticos: nimero de estudiky, {salores

minimo y maximo, media, mediana y desviacion tip{€a). Cuando la variable es
cualitativa, se presentan la frecuencia y el pdajerle cada categoria.
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6.5.2 Andlisis de la distribuciéon de los TEs

Para cada una de las variables dependientes defirsd realiz6 un meta-analisis

mediante el cual se han obtenido los siguienteslissicos:

a) La media ponderada por la inversa de la varianzada TE.

b) El intervalo de confianza en torno al TE medio pesimar la magnitud del
efecto en la poblacion y si dicho efecto es sigatfvamente distinto de la
efectividad nula (comprobando si el valor cero seuentra dentro del intervalo de
confianza).

c) La prueba Chi-Cuadrado de homogeneid@dde todos los TEs en torno al TE
medio, para comprobar si éste representa adecuatiaaleconjunto de los estudios
meta-analizados o si, por el contrario, es predrsgestigar la existencia de
caracteristicas diferenciales (variables moderajayae deben estar provocando tal

heterogeneidad.

Finalmente se realiz6 un analisis del sesgo deigadibn, para verificar una posible
amenaza contra la validez de los resultados detrouestudio, para ello, de acuerdo con
Becker®® calculamos el ihdice de tolerancia a los resultados ntlog también se
comprobaron los efectos medios de los estudiosiqaalnls y no publicados que se han

recuperado.

6.5.3 Analisis de las variables moderadoras

Para explicar la variabilidad de los TEs de losdiss, se procedié a examinar la
relacion existente entre cada variable potenciaenermderadora y los TEs. Se realizdé un
analisis individual de cada variable susceptibleadauar como moderadora. Cuando la
variable moderadora es cualitativa, se realiz0 nalisis de varianza (ponderado por la
inversa de la varianza de cada TE); cuando la Merimoderadora es cuantitativa, se aplico
un analisis de regresion simple (también pondepadda inversa de la varianza de cada TE).

El analisis de varianza aporta una prueba Chi-Gaadinter-clases, & con p-1
grados de libertad (siengoel nimero de clases o categorias), que es la dansaadrados

ponderada debida a los tratamientos, y que reflegrado de discrepancia entre los TEs
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medios de las clases o categorias de la variablieradora. Ademas, este modelo de analisis
incorpora una prueba Chi-Cuadrado intra-clasg,@nK-p grados de libertad (siendo el
numero total de TEs integrados), que es la sumeuddrados de error ponderada, y que
refleja el grado de homogeneidad dentro de lag€ldsa prueba Qse descompone en tantos
valores Qi como clases tenga la variable moderadora, cortcobge determinar qué clases
son homogéneas y cuales no lo son. Para ello,\ada Q,; se considera una prueba Chi-

Cuadrado com-1 grados de libertad (siendoel nimero de TEs de la clage

Cuando @ resulta significativo puede entenderse que laalbbei moderadora ejerce
alguna influencia sobre los TEs. Pero si, simuliémente, Q también resulta significativo
indica que todavia existe excesiva heterogeneidatralde las clases, por lo que debe haber
otras variables moderadoras influyentes. Si, pocogltrario, @ no resulta significativo,
podremos afirmar que la variable no afecta a laniad de los TEs. Los resultados de los
ANOVAs se complementaron con el célculo del indizeega cuadrada’ de HaysX) para
estimar la proporcion de varianza explicada poracadriable moderadora sobre la

variabilidad de los TEs.

El andlisis de regresion simple ponderado, sigaiamdmodelo similar al del andlisis
de varianza, aporta un indice de la influenciaadeakiable moderadora, en concreto un valor
Qr que se contrasta con la distribucion Chi-Cuadraolo 1 grado de libertad. También
incorpora un estadistico Chi-Cuadradg, Que evalta la “especificacion” del modelo, es
decir, si pueden existir 0 no otras variables madi@ras de los TEs. Este estadistico theiie

grados de libertad.

La interpretacion de los resultados es similar delaanalisis de varianza, Si el valor
Qr resulta significativo, podremos afirmar que laiafale moderadora estd asociada a los
TEs. Si, al mismo tiempo, el valore@ambién resulta significativo, indicara que el miod
esta mal “especificado”, es decir, que deben exstas variables potencialmente influyentes
sobre los TEs. Si el valorgno es significativo, tendremos que concluir qugdsaable no
influye sobre los TEs. El resultado de la pruehas® complementa con el célculo del
coeficiente de determinacion ajustadd, Rodos estos célculos se ejecutaron con las macros

de meta-andlisis para el paquete estadistico.
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6.5.4 Busqueda de un modelo explicativo

La busqueda de un modelo explicativo es la fasé €ial proceso de andlisis. Consiste
en construir un modelo capaz de explicar la maxiar@nza entre los TEs en el meta-analisis
global del postest y, de esa manera, se preterelifidar el conjunto de variables
moderadoras que mejor pueden explicar la variaulde los TEs.

Partiendo de la clasificacion de las variables medlEas, sustantivas (sujeto,
tratamiento y contexto), metodoldgicas y extrinsegade los resultados obtenidos en la fase
de busqueda de las variables moderadoras, seisa@n aquellas variables consideradas
mas relevantes, atendiendo tanto a los criterioscammuales como a los resultados
estadisticos de los andlisis de varianza y de s&gresimple individuales para cada variable
moderadora. A partir de estas variables se formalthodelo de regresion multiple jerarquico
(ponderado por la inversa de la varianza de 109, TTesdiante el cual primero se introdujeron
en el modelo las variables metodoldgicas para ofamtsu influjo, y después se introdujeron
las variables sustantivas y extrinsecas. Asi, srdao si éstas realmente influyen sobre los
tamafios del efecto una vez eliminada la posiblaentia de las variables metodolégicas.
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RESULTADOS

7.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS ESTUDIOS

El nimero total de trabajos localizados fue degéherando un total de 85 estudios o
comparaciones entre un grupo tratado y un grupacatgrol. Los estudios incluidos se
llevaron a cabo entre 1977 y 2007. De ellos, 4deakzaron en los Estados Unidos, 12 en el
Reino Unido, 10 en Brasil, 6 en Australia, 4 enl€h8 en Alemania y Finlandia y 2 en
Espafa, Holanda y Hong Kong. A continuacién segmtesel analisis descriptivo de las
caracteristicas fundamentales de estos estudiode@s de las variables potencialmente
moderadoras, que actuaron como variables indepgrdien los analisis estadisticos.

7.1.1 Variables sustantivas

Dentro de las caracteristicas sustantivas, estables tres apartados: caracteristicas

de tratamiento, de contexto y de sujeto.
A) Variables de tratamiento

Los tratamientos encontrados fueron: estiramientassculares (54,1%), masaje
(1,2%), termoterapia (2,4%), calentamiento (2,48&¢nica de energia muscular (5,9%) vy
otros (7,1%). Los tratamientos se presentan no séomanera aislada sino también
combinados entre ellos, como se demuestra a cawcitm en la tabla 7.1. En concreto, la
mayoria de los tratamientos combinados se caraatepor incluir estiramientos junto con

alguna otra técnica (18,9%).
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Tabla 7.1. Descripcion de la variable tipos de tratamiento

Técnicas de Tratamiento Frecuencia %
Estiramiento 46 54,1
Masaje 1 1,2
Termoterapia 2 2,4
Calentamiento 2 2,4
Técnica de Energia Muscular(TEM) 5 5,9
Otros 6 7,1
Estiramiento + masaje 1 1,2
Estiramiento + Termoterapia 1 1,2
Estiramiento + Crioterapia 1 1,2
Estiramiento + Calentamiento 13 15,3
Masaje + Calentamiento 1 1,2
Calentamiento + TEM 4 4.7
Calentamiento + Otros 2 2,4

En la tabla 7.2 figuran las variables relacionantasla técnica de estiramiento. Dentro

de los tipos de estiramiento utilizados destacagsttamiento estatico (47,1%), las técnicas

de PNF (20 %) y el estiramiento dinamico o bal@st{6,9 %). En cuanto al modo de

aplicacién, encontramos el modo activo (35,3%paslivo (17,6%) y el asistido (17,6%). En

lo que se refiere al tipo de postura, se clasifeande pie (16,5%), supino (36,5%), sentado

(15,3%), slump test (1,2%) y otros (1,2%).

Tabla 7.2. Descripcion de las variables sustantivas de tiatam

Variables relacionadas K Frecuencia %

con la técnica de estiramiento
Estatico 40 47,1

Tipo de Estiramiento 62 PNF 17 20
Dinamico o 5 5,9
balistico
Activo 30 35,3

Modo de Aplicacion 60 Pasivo 15 17,6
Asistido 15 17,6
Pie 14 16,5
Supino 31 36,5

Postura de Aplicacion 60 Sentado 13 15,3
Slump Test 1 1,2
Otros 1 1,2
Ante vertido 10 11,8

Posicionamiento Pélvico 35 Retrovertido 4 4,7
Sin control 11 12,9
Neutra/estabilizada 10 11,8
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Atendiendo a las caracteristicas de los demas dipdsatamiento (tabla 7.3), el tipo de
masaje utilizado fue la combinacion de roce (effige), amasamiento, rodamiento y friccion,
y otros. La zona de aplicacion fue tanto la de magidez como la del vientre muscular. La
bolsa de agua caliente y la onda corta fuerondosrsos utilizados dentro de la termoterapia.
El Unico estudio que utilizdé la crioterapia, eligi@ bolsa con hielo como recurso

crioterapéutico.

De los estudios que eligieron el calentamiento cdratamiento, sélo 13 dieron
informacion sobre que método fue utilizado, entilese subir escaleras, carrera a pie,
bicicleta y otros. Dentro de la técnica de enengigcular, el modo de aplicacién y el tipo de
contraccién son caracteristicas que pueden indnitos resultados del tratamiento, que se

encuentran detallados en la tabla 7.3.

Tabla 7.3. Descripcion de las variables sustantivas de tiiatam

Otros tipos de K Frecuencia %

tratamiento

Masaje 3 Tipo Roce + amasamiento + 2 66,7
rodamiento + friccion
Otros 1 33,3
Local Vientre Muscular 1 33,3
Zona de mayor rigidez 2 66,7
Termoterapia 3 Bolsa de agua caliente 1 33,3
Ondas cortas 2 67,3
Crioterapia 1 Bolsa con hielo 1 100
Calentamiento 13 Subir escalera 2 15,4
Carrera a pie 3 23,1
Bicicleta 5 38,5
Otros 3 23,1
TEM 9 Modo Directa 4 44 .4
Indirecta 3 33,3
Mixta 2 22,2
Tipo de Concéntrico 1 11,1
contraccionExcéntrico 1 11,1
Isométrico 3 33,3
Otros 4 44 .4

Respecto a las variables cuantitativas, considsrddagran interés en el tratamiento,

destacamos la duracion, la intensidad y la magmieuld intervencion (tabla 7.4). La duracion
media de los tratamientos fue de 3 semanas. Entcaala intensidad, entendida como el
tiempo en minutos por semana de tratamiento, fu2567 minutos en promedio, y la

magnitud media, definida como el tiempo total deamiento, fue de 73,19 minutos. No
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obstante, dada la asimetria de los datos, el wadsrinformativo es la mediana, con 10 y 30
minutos para la intensidad y la magnitud, respaotente (tabla 7.4).

Tabla 7.4. Descripcién de las variables cuantitativas de imagato.

Variable K Min Max Media Mediana D.T

Duracion (semanas) 85 0,14 31 3,33 2 4,921
Intensidad (minutos) 85 0,53 140 25,67 10 33,767
Magnitud (minutos) 85 0,53 620 73,19 30 113,873

Otra variable destacable que podria moderar ladtag®s es el modo de aplicacion de
los tratamientos. En concreto, de los 81 estudigs aportaron la informacion, el 43,5%
utilizaron el terapeuta para la aplicacion delatmd@ento, en el 32,9% de los casos la
intervencion fue realizada por el propio paciergm Isupervision, en el 14,1% por el paciente
sin supervision, y con menos frecuencia se utilimarco-terapeuta entrenado o maquinarias,
ambos con un 2,4%. Tan sélo el 4,7% de los estudidaformaron de este dato (tabla 7.5).
En lo referente a la inclusion de un programa deisg@ento tras la finalizacion del programa

de tratamiento, ningun estudio lo incluyd.

Tabla 7.5. Descripcion de las variables actividad fisica digrmodo de aplicacion del tratamiento.

Variables sustantivas de K Frecuencia %

tratamiento

Modo de Aplicacion 81 Elterapeuta 37 43,5
Paciente supervisado 28 32,9
Paciente sin supervision 12 14,1
Co terapeuta entrenado 2 2,5
Magquinaria 2 2,5

Respecto a los terapeutas que llevan a cabo aintiexto, el 60% de ellos coincidian
en ser los autores del estudio. En cuanto la expea de los mismos, obtuvimos informacién
de 30 estudios, de los cuales el 8,2% tenian uperiexcia alta, el 11,8% media, el 2,4%
baja y el 12,9% mixta. En la variable profesion delapeuta, sobresale la categoria
fisioterapeuta, con un 55,3% (tabla 7.6).
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Tabla 7.6. Descripcidn de las variables cualitativas de tr&ato

Variables sustantivas K Frecuencia %

de tratamiento

Autor-Operador 62  Autores coinciden con terapeutas 51 60
Autores no coinciden con terapeutas 11 12,9

Experiencia 30 Alta 7 8,2
Media 10 11,8
Baja 1 2,4
Mixta 11 12,9

Profesion 54  Fisioterapeuta 47 55,3
Educador Fisico 3 3,5
Otros 4 4,7

B) Variables de contexto

El contexto fue analizado mediante dos variable€oatinente y el Lugar donde se

llevé a cabo el tratamiento, éste ultimo dividiésel@n siete categorias: universidad, clinica,

centro de salud/centro de dia, hospital, escuelatya@ deportivo y otros. Como muestra la

tabla 7.7, el continente que mas esta represertadd meta-andlisis es el americano con el
55% (41% para América del Norte y 14% para AmédigiaSur), seguido del europeo con un

22%. Respecto del lugar de aplicacion del tratatojatestaca la universidad (74,1%), si bien

el 16,5% de los estudios no aportaron informacaineseste dato.

Tabla 7.7. Descripcidn de las variables sustantivas de comtext

Variables sustantivas K Frecuencia
de contexto

América del Norte 41 48,2
América del Sur 14 16,5
Continente 85 Europa 22 25,9
Oceania 6 7,1
Asia 2 2.4
Universidad 63 74,1
Lugar 71 Clinica 1 1,2
Escuela 2 2,4
Centro Deportivo 4 4,7
Otros 1 1,2
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C) Variables de sujeto

Las variables mas relevantes referentes a lososugpie reciben tratamiento son la
edad, el género, la comorbilidad, la actividaccEddiaria y el nivel de actividad fisica.

La variable edad fue analizada tanto cualitativen@cacuantitativamente. La edad
media esta en torno a los 24 afios, siendo el 68©ks sujetos adultos. En cuanto al género,
las muestras se reparten casi equitativamentedasieh porcentaje medio de hombres del

52,6%. Ademas, mas de la mitad de la muestra (568aclaron ambos sexos (tablas 7.8 y
7.9).

Tabla 7.8. Descripcion de las variables cuantitativas de Ujsts.

Variable K Min Méax Media Mediana DT
Edad media (afios) 76 10,30 65 24,348 22,700 8,182
Sexo (% hombres) 85 0,0 100,0 52,645 56,550 35,335

Con respecto a la comorbilidad, solamente un estpBsentaba sujetos con algun
tipo de dolencia asociada, en concreto, lumbalgiaa variable de interés es la actividad
fisica, es decir, si los pacientes tratados ma@tario no su rutina habitual de actividad fisica
durante la aplicacion del tratamiento. De los G2idies que indicaron este dato, el 48,2%
mantuvieron la rutina y el 24,7% no. En cuantoietinde actividad fisica de los sujetos, no
todos los estudios aportaron informacién sobre éate. De los 35 que si la aportaron, el

24,7% practicaba una actividad fisica regular 9,4% eran sedentarios (tabla 7.9).

Intentamos caracterizar la poblacion estudiada @imica, cuando presentaban
acortamiento en la musculatura isquiotibial; ndmaa cuando no presentaban acortamiento
muscular; y mixta que se correspondia a la mezkugetos clinicos y normativos. De los 85
estudios el 58,8% (50 estudios) utilizaron una @cbh clasificada como clinica, mientras

que los demas estudios no disponian de esta infaméabla 7.10).
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Tabla 7.9. Descripcidn de las variables cualitativas de lgstsu

Variable K Frecuencia %
Edad 64 Nifios 2 2,4
Adolescentes 2 2,4
Adultos 56 65,9
Otros 4 4.8
Sexo 81 Hombre 18 21,2
Mujer 15 17,6
Mixto 48 56,5
Comorbilidad 74 Si 1 1,2
No 73 85,9
Actividad Fisica Diaria 62 Si 41 48,2
No 21 24,7
Nivel de Actividad Fisica 35 Sedentarios 8 9,4
Moderada 4 47
Regular 21 24,7
Mixta 2 2,4

Tabla 7.10. Descripcion de la Poblacién estudiada.

Variable K Frecuencia %
Poblaciéon 85 Clinica 50 58,8
No se dispone de informacién 35 41,2

7.1.2 Variables metodolégicas

Comenzamos con la descripcion de las variables duokigicas cuantitativas
analizando el tamafio muestral y la mortalidad dedmpos tratado y control. Segun se
muestra en la tabla 7.11, los tamafios muestraléssdgrupos experimentales presentan una
mediana de 13 pacientes en el pretest y de 12 posetst. La mediana para los grupos de
control se mantiene constante del pretest al poslemto el porcentaje medio de la
mortalidad diferencial (0,32%) como de la mortadidgobal (2,1%) fueron bajos. Respecto a
la calidad metodolégica, los estudios obtuvieromoino puntuaciéon minima y 7 como
maxima, siendo su mediana de 4,5 puntos, sobre axinmo de 8puntos, en la escala

empleada (tabla 7.11).
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Tabla 7.11. Descripcion de las variables cuantitativas metaglo&s.

Variable K Min Max Media Mediana DT

TM del grupo de tratamiento Pretest 85 6 40 13,67 13,0 6,88
TM del grupo de tratamiento Postest 85 6 40 13,44 2,01 6,76
TM del grupo de control Pretest 85 6 35 13,09 13,0 5,47
TM del grupo de control Postest 85 6 35 12,95 13,0 5,45
Mortalidad diferencial (%) 81 -14,2 14,2 0,32 0 4,6
Mortalidad experimental (%) 85 0 33 2,1 0 4,97
Calidad del disefio 85 1 7 4,67 4,5 1,293

TM: Tamafio Muestral

En cuanto a las variables metodoldgicas cualitativa tabla 7.12 presenta sus
caracteristicas descriptivas. Los métodos de esidlndallados son el angulo popliteo, el test
de la pierna estirada y la prueba de inclinaciéoiehaelante sentado, siendo el angulo
popliteo el método mas utilizado. La mayoria deetsidios utilizaron el gonidmetro manual
como instrumento de evaluacién, seguido del inatietbo, y con menor frecuencia aparecen

el goniémetro electronico, el flexdbmetro, el test chjon y otros.

Como muestra la tabla 7.12, predominan los diseXperimentales pretest-postest
(83,5%) frente a los disefios con sélo postest 46,bos 85 estudios utilizaron el método de
asignacion aleatoria y el 67,1% de ellos utilizanargrupo de control inactivo.

Tabla 7.12. Descripcién de las variables cualitativas metogichs.

Variable K Frecuencia %
Método de 85 Angulo Popliteo (AP) 45 52,9
Evaluacion Elevacion de la pierna recta (SLR) 34 0,04
AP + SLR 4 4,7
AP + Inclinacién hacia delante sentado 2 2,4
Instrumento 85 Goniémetro Manual 48 56,5
Goniémetro Electrénico 9 10,6
Inclinémetro 12 14,1
Flexémetro 9 10,6
Goniometro + Test del Cajon 2 2,4
Otros 5 5,9
Pretest 85 Si 71 83,5
No 14 16,5
Asignacién 85 Aleatoria 85 100
No aleatoria 0 0
Control 85 Activo 28 32,9
Inactivo 57 67,1
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7.1.3 Variables extrinsecas

Las caracteristicas extrinsecas analizadas emesteanalisis fueron: la fecha en que
se publicaron los estudios (o se elaboré en el dados no publicados), la disciplina a la que
pertenece del primer autor, el tipo de publicacgdecir, si el estudio estaba o no publicado,
y la fuente de publicacién. La mayor parte de kisdios fueron realizados entre 1995 y 2007
(tabla 7.13), y por autores con formacion en Fesagtia (67,1%), siendo el 95,3% publicados

y en la mayoria de las veces en articulos de ee(8&,9%) (tabla 7.14).

Tabla 7.13. Descripcion de la variable fecha

Variables sustantivas de contexto Frecuencia %
1975-1979 4 4.7
1980-1984 1 1,2

Fecha 899989 6 7,1
1990-1994 5 5,9
1995-1999 21 24,7
2000-2004 23 27,2
2005-2007 25 29,4

Tabla 7.14. Descripcién de las variables extrinsecas.

Variable K Frecuencia %
Formacién 68 Fisioterapeuta 57 67,1
Educador Fisico 11 12,9
Tipo de publicacién 85 Si 81 95,3
No 4 4,7
Fuente de publicacién 85 Articulo de revista 79 992,
Libro/monografia 2 2,4
Manuscrito no publicado 2 2,4
Informe Técnico 2 2,4
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7.2 EL TAMANO DEL EFECTO

En este meta-analisis incluimos 41 trabajos, taatio 85 estudios experimentales o
comparaciones entre un grupo tratado y un grupmdeol, que recogen datos de un total de
2.243 sujetos, de los cuales 1.142 se asignaras @rupos de tratamiento y los 1.101
restantes constituyeron los grupos de control. ateos un TE promedio en el postest para

cada variable de resultado.

Los tratamientos obtuvieron, en términos globales efectividad estadisticamente
significativa, con un TE medio globdl = 1,054 y un intervalo de confianza positivo (al
95%) con valores entre 0,885 y 1,222. Lo que ndganque los tratamientos, globalmente
considerados, son altamente efectivos segun etiorile Cohe®? De todas las variables de
resultado analizadas, las Unicas que presentaranfraouencia de uso elevada fueron el
Angulo Popliteo (37 casos) y el Test de la piemtradida (20 casos), ambas medidas a
través del goniometro manual. Con ambas variabtesedultado el TE medio fue de
magnitud muy alta y estadisticamente significativodos los demas métodos aparecen con
una frecuencia muy baja, inferior a 10 estudioshieh en la mayoria de los casos el TE
medio fue también positivo y estadisticamente Sigativo (tabla 7.15). La figura 1. presenta
el florest plot de los TEs medios obtenidos de cadmble de resultado.

Tabla 7.15. Tamarfio del Efecto Medio Global

Variables de Resultado K d d; ds

AP (G.Manual) 37 1,174 0,873 1,143
SLR(G.Manual) 20 1,008 0,621 1,394
AP (G. Electrénico) 1 0,632 -0,101 1,365
SLR(G. Electrénico) 8 0,757 0,412 1,101
AP (Inclinbmetro) 7 0,847 0,398 1,298

SLR (Inclinbmetro) 4 0,677 0,209 1,144
SLR (Flexémetro) 9 2,129 1,713 2,544
IHD sentado (Cajén) 2 -0,008 -0,377 0,361
AP (Otros) 4 1,069 0,319 1,818

SLR (Otros) 1 0,248 -0,362 1,128

Global 85 1,054 0,885 1,222

K: nimero de estudios. ..dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjo superior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto mdHiID test de inclinacién hacia delante.
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Fig.1. Forest plot de los tamafios del efecto medios atvencon cada variable de resultado y para el

computo global de todas las variables dependientes.
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Variable de restitado d d o Z p
Angulo popliteo (G. Manual) 1174 1,039 1,309 17,045 0,000
SR(G. Manud) 1,008 062 1,3% 5112 0000
Angulo popliteo (G. Bectrdnico) 0632 0101 1,365 1690 0091
SR (G. Bectrénico) 0757 0413 1101 4307 0,000
Anguio popliteo (Indindmetro) 0847 0397 1297 3689 0000
SLR (Indindmetro) 0677 0210 1144 2838 0005
SR (Hexdnetro) 2129 1,714 2544 10043 0,000
IHD sentado (Cajon) 0008 -0377 0361 0,042 0966
Angulo popliteo (Otros) 1069 0320 1818 27% 0005
SLR(Qtros) 0248 0497 0993 0652 0514
Global 1054 0886 1,222 12260 0,000
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7.3 ESTUDIO DEL SESGO DE PUBLICACION

Una de las fuentes de invalidez que pueden amenazestudio meta-analitico es el
sesgo de publicacion, debido al pequefio nimeragtddies no publicados que se incluyen en
él. A pesar de nuestros esfuerzos por recopildajoa no publicados, mediante el envio de
cartas a diferentes autores relacionados con ediestle la flexibilidad en los musculos

isquiotibiales, solamente localizamos 4 estudioputgicados frente a los 81 publicados.

Debido a la pequeia representatividad de los estutlh publicados calculamos el
“indice de tolerancia a los resultados nulos” (Saife N; Becker, 2005§>° para el efecto
medio resultante de promediar todas las medidasldtado, el cual nos indica cuantos
estudios no publicados con resultados n(§aso recuperados por el meta-analista), deberian
encontrarse registrados en las editoriales detasvigra que los resultados del meta-analisis

gquedasen anulados por éstos.

El valor N;s que hemos encontrado en el meta-analisis gloleatléu773 estudios, lo
que significaria que, parque el TE medio global que hemos obtenido £ 1,054) se
convierta en un efecto cero, deberian haber 71@liestno publicados (con efecto nulo) y no
recuperados en nuestro meta-analisis. Sobre urerbasnable, no resulta muy plausible
suponer que se nos hayan escapado tantos comatdd®e no publicados con efecto nulo, y
en consecuencia, no parece que el sesgo de pudticeea una amenaza sélida contra la

validez de los resultados de nuestro meta-andlisis.

Calculamos también &k para las dos variables de resultado con un midiendiez
estudios: el angulo popliteo (AP) y el test de ikrma estirada (SLR), ambas mediante el
gonidmetro manual, que tienen respectivamentg 3% estudios publicados (tabla 7.16). Para
los 20 estudiosjue utilizaron el test de la pierna estirada, canT&E medio de 1,008,
obtuvimos un indice de tolerancia para los resaffadulos de 164 estudios. Para los 35
estudios publicados que utilizaron el angulo peplitmediante el goniometro manual
obtuvimos un efecto medio de 1,124. El va@ligrencontrado para los 35 estudios fue de 367
estudios. Con lo cual, concluimos que el niumerestadios no publicados con efecto nulo
necesarios para anular nuestro TE mediain nimero muy elevado y que es ilégico pensar

que haya en este campo tantos estudios no puldigagiee no se hayan logrado recuperar.

A pesar de encontrar estos resultados, para asegsirde que esta investigacion no

puede ser invalidada, abordamos el sesgo de pcibiicdesde otra perspectiva. Realizamos
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un ANOVA de la variable extrinseca Tipo de PubliéacLo esperado, en los casos en que
exista un sesgo de publicacion, es encontrar par&dtudios no publicados, un TE medio
nulo o inferior al TE medio de los estudios puldiza. No obstante, como muestra la tabla
7.16, encontramos exactamente lo contrario: un Haionmas alto para los estudios no
publicados y, ademas, obtuvimos un resultado sigwifo para la pruebagdp = 0,023). Por

lo tanto, podemos descartar el sesgo de publicacdro una amenaza contra la validez de
los resultados de nuestro meta-analisis, ya quesados estudios no publicados que hemos

recuperado presentan un TE medio significativamsmperior al de los estudios publicados.

Tabla 7.1€. ANOVA ponderado de la variable tipo de publiéaci

Tipo de Publicacion K d. d; ds Qw
No Publicado 4 1,984 1,162 2,807 0,910
Publicado 81 1,011 0,843 1,179 99,084
Qs(1) = 5,164, p =0,023
Resultados ANOVA Qw (83)= 99,994, p = 0,09
o’ = 0,037

K: nimero de estudios. .:dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@i: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. (Q prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globalw? proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

7.4 ANALISIS DE LA HETEROGENEIDAD

A continuacion, pasamos a analizar la homogenediados TEs en los diversos
estudios que componen la muestra (tabla 7.17). PHoa aplicamos la prueba Q de
heterogeneidad y el indi¢& que representa en tantos por ciento el gradeetizdyeneidad
real exhibido por los TEs. Higgins y Thompsdii,recomiendan interpretar los indidésle
25%, 50% y 75% como indicando una heterogeneidgd lmeedia y alta, respectivamente. Un
indicel? igual o superior al 50% justificaria la conveniende buscar variables moderadoras
de los TEs.En nuestro meta-andlisis, en términos globales,TlBs presentan una alta
heterogeneidad, que queda evidenciada por el adsuistadisticamente significativo de la
prueba Q [Q(85) = 276,708,= 0,000] y por el elevado indit¢e (1> = 69,64%). Por lo tanto,
podemos afirmar que existe heterogeneidad entr@Hssintegrados, con lo cual no estan
bien representados por el tamafio del efecto medien consecuencia, se deben buscar
variables moderadoras que puedan explicar dichardggneidad. Las dos variables de

resultado representadas en el meta-andlisis comlen&8 estudios (el &ngulo popliteo y el test
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de la pierna estirada), también exhibieron unatatarogeneidad, con indicésdel 74,88%

y 79,46%, respectivamente.

Tabla 7.17. Analisis de la Heterogeneidad.

Variables de Resultado K Q P |2

AP (G.Manual) 37 143,352 0,000 74,88%
SLR(G.Manual) 20 92,553 0,000 79,46%
AP (G. Electrénico) 1 - - -
SLR(G. Electrénico) 8 2,831 0,900 0
AP (Inclinbmetro) 7 11,620 0,071 48,36%
SLR (Inclinbmetro) 4 4,640 0,20 35,34%
SLR (Flexdmetro) 9 5,083 0,749 0
IHD sentado (Cajén) 2 0,127 0,721 0
AP (Otros) 4 9,289 0,026 67,70%
SLR (Otros) 1 - - -
Global 85 276,704 0,000 69,64%

K: ndmero de estudios. Q: prueba de homogeneigadiivel de probabilidad asociado a la prueba Q de
homogeneidad? indicel? de heterogeneidad. IHD test de inclinacién haelarde.

7.5 VARIABLES MODERADORAS DE TRATAMIENTO
7.5.1 Tipologia de tratamientos

Con objeto de evitar la pérdida de estudios pdafde datos, el analisis de las
variables moderadoras se ha hecho tomando conabiede resultado el computo global de
todas ellas. En el analisis de la variatip® de tratamiento (tabla 7.18) se observa que el
resultado de la pruebagQesulta significativag = 0,004), indicando que, en términos
globales, el tipo de tratamiento influye en la maghde los tamarios del efecto, con un 13%

de varianza explicada.

Una buena parte de los estudios aplicaron una (Bimaica de intervencion sin
combinarla con otras. Tal es el caso de los 46destuque aplicaron la técnica del
estiramiento y, en menor medida, la energia mus¢blastudios), termoterapia (2 estudios),
calentamiento (2 estudios), masaje (un estudidjasa@écnicas (6 estudios). De todas éstas, el
efecto mas elevado lo obtuvieron las técnicas deamsento (. = 1,062, intervalo
confidencial de 0,850 a 1,273) y la energia musdadla= 0,845, intervalo confidencial de
0,213 a 1,477), ambos estadisticamente signifizaiti@in embargo, las técnicas de masaje (d
= 0,163, intervalo confidencial de -1,179 a 1,5@&moterapia (d= 0,578, intervalo
confidencial de -0,447 a 1,603) y calentamienic=(d,212, intervalo confidencial de -0,751 a
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1,174) no alcanzaron un TE medio estadisticamegnéisativo, si bien en todos los casos el

efecto promedio fue positivo.

De entre los estudios que combinaron varias tésnerapéuticas, destaca sobre todas
las demas la combinacion de estiramientos con tzateento (13 estudios), siendo
minoritaria la combinacion de estiramiento con ®tcnicas, asi como la de calentamiento
con otras técnicas. De todas las técnicas comisnaglaefecto mas alto lo obtuvo la
combinacion calentamiento + TEM.(= 1,831, intervalo confidencial de 0,961 a 2,700),
seguida de estiramiento + calentamieiko< 1,686, intervalo confidencial de 1,257 a 2,114)
y calentamiento + otrogl{ = 1,369, intervalo confidencial de 0,257 a 2,48 otra parte,
las combinaciones calentamiento + masdje= 1,435, intervalo confidencial de -0,066 a
2,937) y estiramiento + masajd. (= 0,731, intervalo confidencial de —0,623 a 2,085)
obtuvieron un efecto positivo pero no estadistigamesignificativo. Por Ultimo, las
combinaciones estiramiento + crioterapih € -0,305, intervalo confidencial de -1,742 a
1,132), estiramiento + termoterapéh € -0,619, intervalo confidencial de -2,065 a 0)328

alcanzaron un efecto promedio positivo.

Tabla 7.1¢&. ANOVA ponderado de la variable tipo de tratartien

V. Moderadora de Tratamiento K d. d, ds Qw
Estiramiento 46 1,062 0,850 1,273 47,121
Masaje 1 0,163 -1,179 1,505 -
Termoterapia 2 0,578 -0,447 1,603 0,479
Calentamiento 2 0,212 -0,751 1,174 0,008
Energia Muscular 5 0,845 0,213 1,477 15,573*
Otros 6 0,617 0,814 1,153 4,088
Estiramiento + Masaje 1 0,731 -0,623 2,085 -
Estiramiento + Termoterapia 1 -0,619 -2,065 0,828 -
Estiramiento + Crioterapia 1 -0,305 -1,742 1,132 -
Estiramiento + Calentamiento 13 1,686 1,257 2,114 14,076
Calentamiento + Masaje 1 1,435 -0,066 2,937 -
Calentamiento + Energia Muscular 4 1,831 0,961 2,700 3,758
Calentamiento + Otros 2 1,369 0,257 2,480 0,005

Resultados ANOVA

Qs(12) = 29,196 p = 0,004
Qu(72) = 85,108 p = 0,138

®’=0,13

* p< .01. K: nimero de estudios.: damafio del efecto medio. di y ds: limites infegasuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoriga. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. @ prueba Q de homogeneidad intra-

categoria globat?® proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.
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De acuerdo con los datos obtenidos, el método dmntiento basado en el
estiramiento muscular es el que ha obtenido remstde mayor relevancia clinica, tanto si se
utiliza solo como en combinacion con calentamieftara los 46 estudios que solamente
utilizaron estiramiento muscular, realizamos un AMOpara cada una de las distintas
modalidades que pueden influir en el resultadol foe la aplicacion. De esta forma,
analizamos los tipos de estiramiento (estatico, BN#namico), el modo de estiramiento
(activo, pasivo o asistido), la postura adoptasgapi@, supino, sentado, slump y otras) y el
posicionamiento pélvico (ante vertido, retro vestidin control o neutra/estabilizada). Los
resultados de los correspondientes ANOVASs figuratas tablas 7.19, 7.20, 7.21y 7.22.

Tabla 7.19 ANOVA ponderado de la variable Estiramiento.

Tipo de Estiramiento K d+ Di ds Qw
Estético 30 1,123 0,875 1,370 28,632
PNF 11 0,899 0,479 1,319 19,284*
Dinamico 5 0,985 0,402 1,567 2,980
Qs(2) =0,873 p =0,646
Resultados ANOVA QgV(43) =50,897 p =0,190
o =0

*p <.05. K: nimero de estudios..: &amafio del efecto medio. di y ds: limites infesiGuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j;: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. (@ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globab? proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

Tabla 7.2C. ANOVA ponderado de la variable Estiramiento.

Modo de Estiramiento K d+ Di Ds Qw
Activo 26 1,087 0,819 1,354 20,799
Pasivo 8 1,258 0,773 1,743 8,837
Asistido 10 0,944 0,496 1,393 18,591*
@&(2) =0,866, p= 0,648
Resultados ANOVA Q¥V(41) = 48,228, p = 0,204
o°=0

* p< .05. K: nimero de estudios..: d&amafio del efecto medio. di y ds: limites infesiGuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j;: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. (@ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globab? proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.
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Tabla 7.21. ANOVA ponderado de la variable Estiramiento.

Postura de Estiramiento K d+ Di Ds Qw
Pie 13 1,219 0,845 1,593 15,182
Supino 20 1,072 0,764 1,380 29,343
Sentado 9 0,822 0,320 1,324 1,484
Slump 1 1,578 0,172 2,199 -
Otros 1 1,207 -0,232 2,646 -
Qg(4) = 2,055, p = 0,726
Resultados ANOVA ng(39) = 46,008, p = 0,205
o =0

K: nimero de estudios. ..dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafo del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. @ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globat?® proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

Tabla 7.22. ANOVA ponderado de la variable Estiramiento.

Posicionamiento Pélvico K d+ Di Ds Qw
Ante vertido 8 1,271 0,747 1,794 13,262
Retro vertido 2 0,705 -0,204 1,614 0,136
Sin control 9 0,722 0,299 1,146 8,516
Neutra/estabilizada 8 1,218 0,736 1,700 6,193
Qs(3) =3,872,p= 0,276
Resultados ANOVA ng(23) = 28,104, p = 0,212
ow°=0

K: nimero de estudios. .:dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoriga. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. @ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globat?® proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

Nos encontramos que, con un par de excepcioness tas categorias incluidas en las
modalidades analizadas presentan un TE medio yamsitde magnitud alta, indicando que
todas ellas logran resultados efectivos. Ademas, résultados de la prueba Qara cada
modalidad indican que no hay diferencias signiiueest entre ellas, es decir, la utilizacion de
un determinado tipo de estiramiento, modo de agfioa postura o posicionamiento pélvico

no provocan cambios en la efectividad de la técnica

7.5.2 Otras variables de tratamiento

Ademas del tipo de tratamiento, analizamos otrascteristicas de los tratamientos
gue pudieran afectar a la magnitud de los efetioa. de ellas fue elmodo de aplicacion
entendiendo como tal quién aplicé el tratamientom@ muestra la tabla 7.23 el modo de

aplicacion de la terapia no influyo en los resutag = 0,352).
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Tabla 7.23 ANOVA ponderado de la variable modo de aplicacié

Modo de aplicacion K d. d; d. Quw
Terapeuta 37 1,049 0,785 1,312 55,367*
Co-Terapeuta entrenado 22,131 0,941 3,320 0,338
Paciente supervisado 281,000 0,713 1,287 24,920
Paciente sin supervision 121,274 0,810 1,737 11,026
Maquinaria 2 0,704 -0,435 1,854 0,738
Qg(4) = 4,423, p=0,352
Resultados ANOVA ng(76) =92,450, p < 0,096
o =0

*p<.05. K: nimero de estudios..:damafio del efecto medio. di y ds: limites infegicsuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j;: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. @ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globat?® proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

Otra variable que podia influir en los resultadesselos autores del estudio fueron
también losoperadores o terapeutaso si no lo fueron. Los resultados de la tabla 7.24
indican que cuando los autores del estudio actuarabién como operadores de la terapia el
TE medio ¢ = 0,985) fue significativamente inferior al obt@micuando ambas figuras no
recayeron en las mismas persorths=(1,756), si bien en ambos casos el efecto medialé

magnitud alta y significativo (p = 0,007).

Tabla 7.22. ANOVA ponderado de la variable coincidencia aegeoperadores.

Coincidencia autores-terapeutas K d d; ds Qu
Autores coinciden con terapeutas 510,985 0,769 1,201 62,691
Autores no coinciden con los 11 1,756 1,239 2,273 6,531
terapeutas

Qg(1) = 7,284, p = 0,007
Resultados ANOVA Qu(60) = 69,222, p = 0,194

®®=0,079

K: numero de estudios. ..dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j;: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. @ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globab? proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

Por otra parte, lgrofesion del terapeuta no influye significativamente en los
resultados (p = 0,315), siendo muy similares lesteE medios obtenidos por fisioterapeutas,

educadores fisicos y otros profesionales (tabla)7.2
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Tabla 7.25. ANOVA ponderado de la variable profesion dedpeuta.

V. Moderadora de K d+ Di ds Qw
Tratamiento
Fisioterapeuta 47 0,953 0,743 1,164 58,493
Educador Fisico 3 1,318 0,514 2,123 0,564
Otros 4 1,494 7,111 2,277 2,910
Qs(2) =2,313,p= 0,315
Resultados ANOVA QEV(Sl) =61,967,p= 0,754
o°=0

K: nimero de estudios. ..dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafo del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. @ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globat?® proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

Mediante analisis de regresiéon simple, comprobaetasflujo de tres variables de
tratamiento continuada duracion, la intensidad y la magnitud del trataniento. Como
muestra la tabla 7.26, tan solo la duracion ddhitngento, definida como el namero de
semanas de tratamiento, alcanzé una relacion yasitsignificativa con los TEs (p = 0,035),
pero con un porcentaje de varianza explicada #aR9%4), indicando que a mayor numero de

semanas de tratamiento, mejores resultados.

Tabla 7.26. Andlisis de regresion simple de las variablegatlamiento continuas.

V. Moderadora de K B Or P Qc P R?
Tratamiento

Duracion 85 0,034 4,467 0,035 101,269 0,084 0,042
Intensidad 85  -0,003 1,469 0,226 101,07 0,086 0,143
Magnitud 85  0,0002 0,068 0,794 100,39 0,08 0.0

K: nimero de estudios. B: coeficiente de regresi@q. prueba de significacion del modelog:rueba de
especificacion del modelo. p: nivel de probabilidebciado a las pruebas @ Qe, respectivamente. R
porcentaje de varianza explicada por la variablderedora.

En cuanto a l@xperiencia de los terapeutaano se pudo analizar debido a la falta de

informacion en los estudios sobre este aspecto.

7.6 VARIABLES MODERADORAS DE SUJETO

Ademas de las caracteristicas de los tratamieatmsprobamos la posible influencia
de variables relacionadas con las caracteristedgsdmuestras de sujetos participantes en los
estudios. En el andlisis de la varianero(tabla 7.27) se observa que la composicion de la
muestra segun el sexo si influye en la magnitud Bepp = 0,000). Se puede destacar que, en

general, las técnicas de tratamiento alcanzan peejesultados con las mujeres £d1,997)
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gue con los hombres (& 0,884), con un varianza explicada del 20,02%e Essultado
coincide con el obtenido en el analisis de regresié la variable continua “porcentaje de
hombres en la muestra” (tabla 7.30), dondpoetentaje de hombrespresenta una relacion
negativa con el TE (B = -0,00g = 0,006), lo que indica que, conforme aumenta la
proporcion de hombres en la muestra disminuye lgnined del tamafio del efecto, con un
6,98% de varianza explicada. La figura 2 presentdiagrama de dispersion del modelo de
regresion simple ponderado de esta variable sobramaros del efecto.

Tabla 7.27. ANOVA ponderado de la variable género.

Género de la muestra K d d; de Qu
Masculino 18 0,884 0,558 1,211 33,115*
Femenino 15 1,997 1,582 2,411 6,490
Mixto 48 0,833 0,633 1,032 51,168
Qs(2) = 25,345, p = 0,000
Resultados ANOVA Qu(78) =90,773, p = 0,153
o” = 0,200

* p<.05. K: ndmero de estudios..: damafio del efecto medio. di y ds: limites infesicuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. (@ prueba Q de homogeneidad intra-
cateaoria alobal? pronorcién de varianza exolicada por la variabteleradora.
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Fig. 2. Diagrama de dispersion del modelo de regresiplsi ponderado de la variable moderadora ‘porcentaj
de hombres en la muestra’ sobre los tamafios detbefe
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La variableedad media de la muestrdambién alcanza diferencias significativas en
los resultados (p= 0,02) (tabla 7.28). Si nos fganen el signo del coeficiente de regresion,
podemos concluir que a menor edad, mayor eficacapéutica. Otra variable de sujeto que
estdbamos interesados en analizar era la presgmc@morbilidad en la muestra. Como se
observa en la tabla 7.29, tan s6lo un estudio ydckujetos que padecian algun trastorno
comoérbide, en concreto, la lumbalgia, por lo queamdlisis de esta variable queda muy
limitado por esta circunstancia, no encontranddafsgethcias significativas entre el hecho de

gue las muestras incluyeran o no personas con #fgnide comorbilidad (p = 0,933).

Tabla 7.28. Analisis de regresion simple de las variablesujeto continuas.

V. Moderadora de Sujeto K B Qr P Qe p R’

Edad media 76 -0,023 5,404 0,020 87,918 0,128 0,058
Género (% de hombres) 85 -0,006 7,300 0,006 97,292 0,135 0,070

K: nimero de estudios. B: coeficiente de regresi@q. prueba de significacion del modelog:rueba de
especificacién del modelo. p: nivel de probabilidesbciado a las pruebass @ Qe respectivamente. ‘R
proporcién de varianza explicada por la variableenadora.

Tabla 7.29. ANOVA ponderado de la variable Comorbilidad.

V. Moderadora de Sujeto K d. d; d Qu
Si 1 1,057 -0,392 2,505 -
No 73 0,995 0,813 1,177 87,352
Qs(1) = 0,007 p= 0,933
Resultados ANOVA Q¥V(72) =87,352, p = 0,105
o°=0

K: nimero de estudios. ..dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafo del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. @ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globat?® proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

La variablepractica de actividad fisica diaria(tabla 7.30), referente a si los sujetos
mantuvieron o no una rutina diaria de actividatcéisno influye significativamente en los
resultados{ = 0, 418). Por otra parte, no se pudo realizandlisis de la variableivel de
actividad fisica de los sujetos, pues el nimero de estudios queaapo este dato fue

insuficiente.
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Tabla 7.30. ANOVA ponderado de la variable practica de adtv fisica diaria.

Actividad fisica diaria K d. d; d; Qu
Si 41 1,135 0,909 1,361 37,468
No 21 0,973 0,652 1,294 29,265
Qs(1) = 0,505, p = 0,477
Resultados ANOVA QEV(GO) = 114,287, p < 0,001
o°=0

K: nimero de estudios. .:dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j;: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. @ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globat?® proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

Una caracteristica de las muestras de sujetos gusiderabamos muy importante
analizar es lgoblacion de referencia a la que pertenecian, distinguiertce poblacion
clinica, poblacién normal y mixta. Sin embargo, easontramos con serias dificultades para
poder analizarla, debido a que de los 85 estudios=® de ellos reportaron con claridad que
la poblacion de referencia era clinica, pero loe&bidios restantes no daban informacion al
respecto. Por lo tanto, el Unico analisis factdple hemos podido abordar ha consistido en
clasificar los estudios entre poblacion clinicaoplacién desconocida. Los resultados de esta
comparacion se presentan en la tabla 7.31 y no tranediferencias significativas entre
ambas categorias (p = 0,400). Sin embargo, al deseosi los 35 estudios que no reportaban
informacion al respecto estaban formados por pa@blacormal o por una mezcla de
diferentes poblaciones de referencia, este resuttachos permite alcanzar una interpretacion

clara.

Tabla 7.31. ANOVA ponderado de la variable poblacion.

V. Moderadora de sujeto K d d; d Qu
Clinica 50 0,996 0,779 1,214 52,535
No se dispone de informacion 35 1,145 0,874 1,417 6,94
Qg(1) = 0,705, p = 0,400
Resultados ANOVA Qg(83) =99,513, p=0,105
o°=0

K: numero de estudios. ..dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. (@ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globab? proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.
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7.7 VARIABLES MODERADORAS DE CONTEXTO

En este apartado analizamos la relacion entrenghfte del efecto y dos variables
moderadoras que hemos considerado de contexteardi@bles continente y el lugar donde se

realiz6 el estudio.

Como muestra la tabla 7.32, se observan diferersigsficativas entre los TEs
medios para los diferentesntinentes(p < 0,001). Resulta llamativo que los continentas co
las medias mas extremas son precisamente los mrepossentados en el meta-andlisis:
Oceania, con 6 estudiod. (= 0,275) y Asia, con s6lo 2 estudiak & 3,330). Dentro de los
tres continentes mas representados, hay que reqakala media mas alta corresponde a
Europa (d = 1,288), seguida de América del Sur €1,106) y América del Norte {(d=
0,964). Tratando de comprobar si estos resultaddegn estar influidos por el género de la
muestra, verificamos que precisamente, América Siel tiene la mitad de los estudios
formados exclusivamente por mujeres. Le sigue Eyraue solo tiene 3 estudios con
hombres exclusivamente, mientras que América del  rteNo
no tiene ningun estudio exclusivo de mujeres, yi ea29% de ellos (11 de 39) estan

formados por hombres exclusivamente.

Por otra parte, la variableigar de aplicacién del tratamiento (tabla 7.33) no
presenta resultados significativgs £ 0,825), no existiendo diferencias relevantesiosn
efectos medios obtenidos en las universidadescatinescuelas, centros deportivos u otros

lugares.

Tabla 7.32. ANOVA ponderado de la variable continente.

Continente K d. d; d Qu

S

América del Norte 41 0,964 0,778 1,179 38,010
América del Sur 14 1,106 0,706 1,505 29,997**
Europa 22 1,288 0,970 1,606 23,615
Oceania 6 0,275 -0,255 0,803 0,957
Asia 2 3,330 2,086 4,573 1,001

Qg(4) = 24,026, p < 0,001
Resultados ANOVA Q.(80) =93,591, p = 0,142

»®=0,163

** p<.01. K: nimero de estudios.,:damafio del efecto medio. di y ds: limites infegosuperior del intervalo
de confianza al 95% en torno al tamafio del efe@dion Q,: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. (Q prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globalw? proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.
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Tabla 7.33. ANOVA ponderado de la variable lugar de apliéac

Lugar de aplicacion K d. d; ds Qu
Universidad 63 1,086 0,879 1,293 70,669
Clinica 1 0,248 -1,356 1,852 -
Escuela 2 1,275 0,209 2,340 0,423
Centro Deportivo 4 1,012 0,226 1,797 5,876
Otros 1 0,632 -0,896 2,160 -
x(4)=1,510,p = 0,825
Resultados ANOVA Q¥V(66) =76,968, p = 0,168
o =0

K: numero de estudios. ..dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. (@ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globab? proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

7.8 VARIABLES MODERADORAS METODOLOGICAS

Un tercer bloque de variables moderadoras muy itapta es el formado por las
caracteristicas metodolégicas de los estudios, uga éstas pueden detectar sesgos en las
estimaciones de los TEs. Una de ellas fugpel de grupo de contro| distinguiendo entre
control activo e inactivo. Como se puede observarlae tabla 7.34, si se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas emsedos TEs mediop<0,001) con un 14,7%
de varianza explicada, de forma que cuando el gdepcontrol es activo, la diferencia entre
el grupo tratado y control disminuye, dando luganalrE menor (d= 0,588) que cuando el
grupo de control es inactivo{(& 1,296). Los sujetos pertenecientes a los grdeosontrol
inactivo, no realizaban ninguna actividad teramé@uytini recibian instrucciones de los
terapeutas, solamente deberian retornar a la sisa&bnle evaluacion, tras finalizar el tiempo
de tratamient§®®® Los sujetos de los grupos de control activo o gilacpermanecian
tumbados, mientras se trataban los del grupo exrpatal, y al cabo del tratamiento volvian a

ser evaluado®%°

Podemos entender que el efecto medio=d1,296 para el grupo inactivo, esta
provocado no solo por los efectos del tratamiesitey también por los efectos inespecificos,
mientras que el TE medio para grupos de controvatrefleja los efectos especificos de la
terapia, los cuales en este caso presentan unatuotage 0,588, una magnitud media-alta,
segun el criterio de Coheress) De esta manera, un modo aproximado de estimafdéasos

inespecificos de los tratamientos consiste en lzalta diferencia entre los TEs medios para

los grupos de control inactivos y activi@especifico= Cinactivo — Chetivo = 1,296 - 0,588 =

0,708. El efecto inespecifico del tratamiento sddad, 708, que es un efecto alto, segun el
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criterio de Cohel®* Por lo tanto, podemos decir que, una vez elimisalds efectos
inespecificos de la terapia, los efectos espesiftm® los tratamientos todavia suponen una
mejora de magnitud media-alta, pero también hayadjaelir que los efectos inespecificos de

la terapia son sélidos (d = 0,708).

Tabla 7.34.ANOVA ponderado de la variable tipo de grupo detrol.

Tipo de grupo de control K d. d; de Qu
Control inactivo 57 1,296 1,103 1,489 79,453*
Control activo 28 0,588 0,333 0,844 20,146
Qs(1) = 18,779, p = 0,000
Resultados ANOVA Qu(83) = 99,599, p = 0,103
o’ = 0,147

*p<.05. K: nimero de estudios..:damafio del efecto medio. di y ds: limites infegicsuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoriga. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. (Q prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globalw? proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

Ademas del tipo de grupo de control, se analizanaatro variables moderadoras
metodoldgicas de naturaleza continua: la mortalidiéerencial, la mortalidad global y la
diferencia de medias estandarizada en el pretést s grupos tratado y de control, y la
calidad metodologica del estudio. La tabla 7.35s@méa los resultados de los andlisis de
regresion simples aplicados. Ni taortalidad diferencial (p = 0,621), nila mortalidad
experimental (p = 0,180), ni ladiferencia de medias estandarizada en el preteshtee los

grupos tratado y control (p = 0,318) alcanzaron un resultado significativo s TES.

La calidad metodolégicasi resulté significativap( = 0,054), con un 3,52% de
varianza explicada y presentando una relacion ivegebn el TE; es decir los estudios con
menor calidad obtienen tamafios del efecto mas, attosporque los tratamientos sean
mejores, sino porque no controlan variables quaelguesesgar los resultados en un sentido
positivo (tabla 7.35). La figura 3 presenta un chaga de dispersidiel modelo de regresion
simple ponderado de la calidad metodolégica destsdios sobre los TEs.
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Tabla 7.35. Andlisis de regresion simple de las variablesod@bgicas continuas.

V. Moderadora K B Qr P Qe P R?
Metodoldgica

Mortalidad diferencial 81 0,946 0,245 0,621 96,968 0,083 0
Mortalidad experimental 85 2,188 1,792 0,180 102,030,070 0,017
indice d en el pretest 72  -0,163 0,997 0,318 76,8000,270 0,128
Calidad 85 -0,127 3,699 0,054 101,403 0,083 0,035

K: nimero de estudios. B: coeficiente de regres@q. prueba de significacion del modelog:@rueba de
especificacién del modelo. p: nivel de probabilidesbciado a las pruebas @ Qc, respectivamente. ‘R
proporcién de varianza explicada por la variablelenadora.
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Fig. 3. Diagrama de dispersion del modelo de regresidplsimonderado de la variable moderadora ‘calidad

metodoldgica’ sobre los tamafios del efecto.

7.9 VARIABLES MODERADORAS EXTRINSECAS

Por ultimo, analizamos el posible influjo de tresiables moderadoras consideradas

de naturaleza extrinseca al proceso propio de tigeegon: la fecha de publicacién, la
formacion académica del primer autor y la fuentpudicacion.

En cuanto a léecha(tabla 7.36) y lduente de publicacién(tabla 7.37), no se obtuvo
un resultado significativo en su relacion con lagmiud de los tamafios del efecto.
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Referente a ldormacion del primer autor, los resultados con mayor eficacia se
obtienen con los estudios en los que el primerdim® es un educador fisico, seguido del

fisioterapeuta, con un porcentaje de varianza exgéi del 92,9% (tabla 7.38).

Tabla 7.36. Andlisis de regresion simple de la variable fed@gublicacion.

V. Moderadora K B Qr P Qe p R*
extrinseca
Fecha 85 -0,004 0,133 0,715 100,217 0,096 0,001

K: nimero de estudios. B: coeficiente de regres@s. prueba de significacion del modelog:rueba de
especificacion del modelo. p: nivel de probabilidebciado a las pruebas @ Qe, respectivamente. R
proporcién de varianza explicada por la variableenadora.

Tabla 7.37. ANOVA ponderado de la variable fuente de pulsiiga.

V. Moderadora K d+ Di ds Qw
de extrinseca
Articulo de revista 79 1,015 0,843 1,186 97,579
Libro/monografia 2 2,129 0,964 3,296 0,414
Manuscrito no publicado 2 1,837 0,659 3,014 0,363
Informe técnico 2 0,892 -0,247 2,030 0,063
Qs(3) =5,246, p= 0,155
Resultados ANOVA ng(81) =98,420, p = 0,091
o°=0

K: nimero de estudios. .:dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafio del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoriga. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. @ prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globalw? proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

Tabla 7.38. ANOVA ponderado de la variable formacion deiar autor.

V. Moderadora K d+ Di ds Qw
de extrinseca
Fisioterapeuta 57 0,925 0,732 1,118 68,594
Educador Fisico 11 2,240 1,716 2,764 6,831
Qs(1) = 21,288, p = 0,000
Resultados ANOVA Qu(66) = 75,425, p = 0,020
®®=0,206

K: nimero de estudios. ..dtamafio del efecto medio. di y ds: limites inferjosuperior del intervalo de
confianza al 95% en torno al tamafo del efecto me@j: prueba Q de homogeneidad intra-categoria. Q
prueba Q de comparacion entre los efectos medidasdeategorias. (Q prueba Q de homogeneidad intra-
categoria globat?® proporcién de varianza explicada por la variabteleradora.

7.10 MODELO EXPLICATIVO

Para terminar el meta-analisis nos propusimos rgnsin modelo explicativo que

incluyese el conjunto de variables predictoras megr pudiesen explicar la variabilidad de
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los TEs. Para ello, incluimos aquellas variablesdjgtoras que tenian mayor relevancia
sustantiva o conceptudl. En concreto, incluimos varias variables sustastil@ tratamiento

y de sujeto y una variable metodoldgica. No inchsnvariables de contexto ni extrinsecas
por no haber presentado en los analisis evidemcigslltados significativos en relacion con
los tamafios del efecto. Aunque la variable de sbmt&Eontinente’ presentd una relacion
significativa con el TE, ésta se debi6 a su int@daccon el género de las muestras de sujetos,
por lo que no la incluimos en el modelo explicatidolemas, elegimos aquéllas que mejor
predecian la magnitud de los efectos de los tratstios, atendiendo tanto a criterios
sustantivos de relevancia conceptual como a ladtael®s estadisticos de los ANOVAs y de
regresion simple. Por otra parte, admitimos soldaenem numero de variables que fuese
proporcional al numero de estudios incluidos emetlelo explicativo de regresion multiple.
Finalmente, también evitamos la inclusion de véembmoderadoras con muchos datos
ausentes para evitar la pérdida de estudios erabsia.

Dentro de las variables sustantivas incluimos éplester” de tratamiento, el tipo de
intervencion utilizada y en el “cluster” de sujet,porcentaje de hombres en la muestra.
Dentro del “cluster” de las variables metodoldgjdasluimos la calidad metodolégica de los
estudios, ya que constituye el mejor modo de reptasla calidad de los estudios y, ademas,
resultd estar estadisticamente relacionada corarebfio del efecto. Dado que muchos
estudios habian combinado varios tipos de tratamiafefinimos mediante un sistema de
codificacion ficticia (0, tratamiento ausente versfl, tratamiento presente), aquellos
tratamientos que con mayor frecuencia se habidizadkd. De esta forma, incluimos tres
variables ficticias de tratamiento: el estiramie(@pausente; 1, presente) y el calentamiento
(0, ausente; 1, presente) como los mas frecuegtedros tratamientos (0, ausente; 1,

presente) para representar a todos los demas.

Téngase en cuenta que excluimos del modelo explicadlgunas variables
moderadoras que presentaron una relacion sigmfcaton el TE. Tal es el caso de la
duracion del tratamiento y de la coincidencia odw®b autor del estudio y el operador.
También hemos dejado fuera una variable de supatoresulto significativa con el TE; la
edad media de la muestra de sujetos, asi comoriiblea metodoldgica ‘tipo de grupo de
control’. Hemos seleccionado las mas relevantesesoba base conceptual y estadistica y
éstas las hemos excluido debido a que el nimeestdeios del meta-analisis no aconseja la

inclusion de un nimero mayor de predictores enoslaio.
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Por lo tanto, planeamos un modelo de regresiorcguoiene cinco predictores, tres de
ellos concernientes al tipo de intervencion utdzauno relativo al “cluster” de sujeto,

porcentaje de hombres en la muestra, y otro relatika calidad metodoldgica.

Lo que pudimos comprobar con el modelo de regresiohiple (tabla 7.39) es que,
una vez controlados los estudios en funcion deafidacl metodoldgica y del porcentaje de
hombres, los tipos de tratamiento siguen ejercientd@ influencia estadisticamente
significativa sobre el tamafio del efector(®) = 22,645p < 0,001], con un porcentaje de
varianza explicada del 19,5%. En definitiva, lasttécnicas de intervencion (estiramiento,
calentamiento y otras técnicas) muestran coefiesede regresion parciales positivos, lo que
indica que estan positivamente relacionados caiareaiio del efecto, es decir, cuando el
tratamiento incluye unas de estas tres técnicasntdevencion, la magnitud del efecto

aumenta significativamente respecto a cuando mdil&za dicha técnica.

En lo que respecta a las variables predictorasiogladas con las caracteristicas de los
sujetos (el porcentaje de hombres en la muestrapnyla calidad metodologica de los
estudios, encontramos una asociacion estadistitarsgmificativa en ambos casos, pero en
sentido negativo, de manera que conforme aumemnarséro de hombres en la muestra y
conforme mayor es la calidad metodoldgica del éstusk produce una disminucion de la

magnitud del tamafio del efecto en los estudios.

Tabla 7.39. Resultados del andlisis de regresion multipledpaado de variables de tratamiento, de
sujeto y de método sobre el tamafio del efecto.

Variable Predictora B; z P
Estiramiento 0,481 1,279 0,201
Calentamiento 0,626 3,056 <0,001
Otros 0,099 0,268 0,789
Género (% de hombres) -0,004 -1,572 0,116
Calidad -0,095 -1,424 0,155
Andlisis del modelo completo #®) = 22,645 p < 0,001

Qe(79) = 93,98126, p = 0,119

R;= 0,195

B;: coeficiente de regresion parcial no estandarizbeloada predictor. Z: pruelade significacion estadistica
de cada predictoP: nivel de probabilidad asociado a cada prugb@x: prueba chi-cuadrado para evaluar el
ajuste del modelo predictivo completog: @rueba chi-cuadrado para evaluar el error dec#gaeion del
modelo. F'?’aj: coeficiente de determinacién ajustado, que indicaroporcion de la varianza del tamafio del
efecto que es explicada por los predictores.
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DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacion fueisav la evidencia empirica acerca de
los tratamientos para la ganancia de flexibilidadeemusculatura isquiotibial. Para este fin,
se procedid a la busqueda de estudios que reur@sernterios determinados en el capitulo
6. Del total de los informes localizados, se séte@ron 41 trabajos de investigacion que
dieron lugar a 85 estudios independientes. De &8ios4 eran no publicados, frente a los 81
estudios restantes. A pesar de la pequefia repaegantde los estudios no publicados, el
sesgo de publicacion no afecté a los resultadosesia investigacion, como se pudo

comprobar en el apartado 7.3 del capitulo 7.

Una vez comprobada la eficacia global de los treatos analizados, se procedio
con los analisis de las diferentes variables quaehon podido influir en los resultados,
pretendiendo responder a los objetivos e hipétdaiteadas en el capitulo 5. A continuacion

se procede a discutir los resultados obtenidostentebajo de investigacion.

8.1 REFERENTE A LAS VARIABLES DE TRATAMIENTO

Respecto a las variables de tratamiento, se plaot®d objetivo especifico analizar el

influjo de éstas variables sobre los TEs.

Nuestra primera hipotesis afirmaba que diferenmtarnientos alcanzarian resultados
distintos; es decir, el tipo de tratamiento inflaien la magnitud de los TEs. Partiendo de los
resultados obtenidos del analisis de las 13 maatddisl de tratamiento utilizadas
(estiramiento, masaje, termoterapia, calentamied®M y otros; y las combinadas:

estiramiento + masaje, estiramiento + termoteragsfistamiento + crioterapia, estiramiento +
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calentamiento, calentamiento + masaje, calentamienTEM y calentamiento + otros), la
hipotesis quedd confirmada. EI método de tratarnidr@sado en el estiramiento muscular
junto con el tratamiento combinado, de estiramien&s calentamiento, fueron los que han
obtenido los mejores resultados, si bien una vara@lado el influjo de las variables de sujeto
y metodolégicas mas importantes (género y calidabpectivamente), mediante la
elaboracion de nuestro modelo explicativo, todas ttatamiento resultaron efectivos. De
acuerdo con Herbéft 1988 y De Deyner® el estiramiento proporciona al musculo la
modificacion, a largo plazo, de la arquitecturalaediferentes elementos que componen la
estructura del mismo (componentes elasticos), fidvaal aumento de la longitud muscular,
gue a su vez también depende de la fuerza dedraaplicada y de la frecuencia con que la
recibe® Para Weijer et & los ejercicios de calentamiento no generan regustéavorables

si son aplicados de forma aislada. Sin embargo doua® combinan con estiramientos

musculares potencian los efectos de la flexibilidbgknidos por el mismo

Se esperaba que a mayor duracion (n° de semanigaisiento), intensidad (tiempo
de tratamiento por semana en minutos) y magniiathffo total de tratamiento en minutos)
de los tratamientos, se lograrian mejores resudtadin embargo, esta hipétesis se ha
cumplido parcialmente, concluyendo asi que, cuamgor es la duracion del tratamiento
empleado, mas eficaz es el tratamiento. Coincidieh estos resultados Rowlands et%l.,

y Chan et al*?* demostraron, respectivamente, que 6 y 8 semandsa@eniento, son
mejores que 3 y 4 semanas. De acuerdo con Faid*®y Bandy et at?* el aumento de la
amplitud de movimiento articular lograda a trawss la adaptacion plastica del tejido
muscular, se alcanza con mayor tiempo de tratameglicado. Respecto a la intensidad y

magnitud no encontramos ninguna relacion en térsmghabales.

Otro de nuestros objetivos fue averiguar la infeieme otras variables de tratamiento
en los resultados. EI modo de aplicacion no inflagda magnitud de los tamafios del efecto.
En cuanto al hecho de ser la misma persona et dat@studio y el terapeuta (persona que
aplica el tratamiento), los resultados permitenconque cuando los autores coinciden con
los terapeutas se obtienen resultados menos fdgsrabe cuando éstos no lo sBeferente
a la formacion del terapeuta, los datos permitercloir que la eficacia del tratamiento no
esta determinada por la formacion profesional geetaona que lo aplica, pues el conjunto de

procedimientos utilizados para el aumento de lgitad de los isquiotibiales, a pesar de ser
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concerniente al ambito de la fisioterapia, pueden empleados en otros contextos tanto

clinicos como deportivos.
8.2 REFERENTE A LAS VARIABLES DE SUJETO

Con respecto a las variables relacionadas condescteristicas de los sujetos, se
esperaba que tanto el género como la edad de je®sinfluyesen en la magnitud de los
TEs. En cuanto al género, si influyé en los redola alcanzando las mujeres mejores
resultados que los hombres. La constitucion 6sessttuctura anatémica y el factor hormonal
femenino, justificarian éste resultado ya quesealmas flexibles las mujeres, con la practica

alcanzan mejor nivel de flexibilidad que los honsbre

Referente a la edad, los datos permiten conclug; gan el avance de la edad los
niveles de flexibilidad decrecen. Esto puede debansna modificacion histologica del tejido
muscular (aumento del cruzamiento de las fibrasotegeno);**° asi como a la disminucién
de la practica de una actividad fisttdDe esta manera, los sujetos con los peores valeres
flexibilidad se concentrarian en la poblacion mayaro lograrian resultados tan favorables

como en la poblacion mas joven.

Otra hipotesis formulada dentro de este apartagosi obtendriamos resultados
diferentes por el hecho de que los pacientes mgaten no la rutina diaria de actividad
fisica. Hemos comprobado que, tanto los sujetos dywante el tratamiento continuaron
normalmente con la practica de actividad fisica gealizaban, como aquellos que no
continuaron con la misma, obtuvieron resultadositipos, si bien sin alcanzar una
superioridad estadisticamente significativa. Deesni con Koutedakis, en general las
personas que practican una actividad fisica cotestmnbenefician de mas flexibilidad que las
gue no lo hacen. No obstante, para que se apre@emento en la amplitud de movimiento
articular, de manera gradual, ademas de la praciagzortiva, se requieren programas
especificos de flexibilidad.

8.3 REFERENTE A LAS VARIABLES DE CONTEXTO

Respecto de este grupo de variables, en lo quefiseeral continente, no se hallaron

resultados concluyentes, ya que a pesar de habéltado significativa esta variable esta
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influenciada por el género. En cuanto al lugar @osd llevd a cabo el tratamiento no
encontramos diferencias relevantes entre los tratdos realizados en universidades,
clinicas, escuelas, centros deportivos u otrosrésgdo que por otro lado era de esperar, ya

gue lo mas importante es la técnica de tratamigfdaconstancia con la que se aplica.

8.4 REFERENTE A LAS VARIABLES METODOLOGICAS

Otro de nuestros objetivos era analizar la inflieele las variables metodolégicas en
los resultados. La primera hip6tesis formulada istiasen comprobar si el tipo de grupo de
control influiria en los TEs. En concreto, afirmétms que el grupo de control sin tratamiento,
o0 inactivo, daria lugar a TEs mas altos que cuahdoupo de control es activo (placebo). Los
resultados alcanzados en el postest confirman naulegtotesis, poniendo de manifiesto que
en este tipo de tratamientos existen importanespiecificos, si bien podemos afirmar que los
tratamientos son claramente efectivos una vez @anis dichos efectos inespecificos.

La hipotesis referente a la mortalidad afirmaba guento mayor fuera la mortalidad
mayor serian los TEs. Basandose en los resultaglopodtest, no se pudo confirmar ésta
hipétesis, tanto la mortalidad experimental de ogidgo por separado como la mortalidad
diferencial no influyen en el resultado final dehtamiento, y de esta manera podemos

descartar la existencia de estimaciones sesgadas efectos debidas a estos dos factores.

La ultima hipétesis metodoldgica formulada se refi@ la calidad de los estudios. En
concreto afirmabamos que los estudios con menddachlobtendrian los TEs mas altos.
Nuestros datos confirman dicha relacion, si biemapenas un 3,52% de varianza explicada.
Esta hipotesis no se debe interpretar como quenamealidad del estudio, mayor eficacia del
tratamiento, sino que debido a la falta de contl®lvariables extrafas, por parte de los
investigadores, los estudios que presentan cafidedalta exhiben TEs mas bajos que los que

exhiben calidad mas baja.

8.5 REFERENTE A LAS VARIABLES EXTRINSECAS

Los andlisis de las tres variables extrinsecasiparrooncluir que, la fecha no es una

variable que modere los resultados, en base enRallaotra parte, el resultado obtenido del
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analisis de la formacion del primer autor demuegtra los mejores resultados se obtienen
cuando el primer autor de los estudios es un edudésico, seguido de cuando el primer

autor es un fisioterapeuta. No obstante, esta gsidel debe interpretarse con cautela debido
a que los educadores fisicos son los menos repaéises en la muestra: solo 11, frente a los

57 que son fisioterapeutas.

Referente a las hipdtesis que inicialmente planbsaem nuestro estudio, experiencia
de los operadores, comorbilidad y el nivel de &tid fisica, la falta de datos en los andlisis

de los resultados no nos permite contrastarlas.

8.6 LIMITACIONES E IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA C LINICA

Como en toda investigacion, también nos deparamos limitaciones durante la
realizacion de nuestro trabajo. La falta de clatjqer parte de los estudios, en la descripcion
de las técnicas utilizadas como tratamiento y detlonde aplicacion de las mismas, arrojo
dudas en el proceso de codificacién. La ausencidaties de variables moderadoras claves,
como es el caso de la poblacion de sujetos estaydiacexperiencia de los terapeutas y el
nivel de actividad fisica de los sujetos, limit& lposibilidades de obtener resultados mas
detallados. La falta de estas informaciones ersbgdios dificulta la realizacion de estudios

meta-analiticos, asi como la futura replicaciémesies mismos estudios.

Lo mas indicado en un programa de tratamiento mrantrenamiento de la
flexibilidad, es que las ganancias obtenidas seasideradas no solo en la fase inmediata,
tras la aplicacién del tratamiento, sino tambiéneefase tardia. Spernoga et#lpbservaron
gue las ganancias inmediatas de flexibilidad ensiggiotibiales permanecen apenas 6 min.,
dejando a partir de entonces de ser significatiBy et al*>°> demostraron que, el cese de la
aplicacion del tratamiento durante cuatro semal@s a una pérdida de la flexibilidad
obtenida con un programa de seis semanas de entezita de la flexibilidad. En nuestro
estudio s6lo hemos podido considerar las gananciasdiatas, debido a que sélo un
porcentaje pequefio de los estudios informaron sleskultados obtenidos en la fase tardia.

Puesto que, en la rehabilitacion fisica, tantoi@npo de recuperaciéon como la
consecucion de resultados duraderos son puntos cleando se pretende aplicar programas
de tratamiento que logren cambios en la flexibdigauscular de los isquiotibiales, ademas

del género y de la edad de los sujetos, se delse @an consideracion la viscosidad, la
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elasticidad y la plasticidad muscular. Asi, losamsientos que logren solamente modificar la
viscosidad muscular, como es el caso de los agdetewterapicos, crioterapicos o los
ejercicios de calentamiento, deben ser sustitypdo$os que logren potenciar la elasticidad y

la plasticidad, como es el caso de los estiramsemiasculares.

8.7 CONSIDERACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Un meta-analisis ademas de aportar informaciones ppsibilitan la toma de
decisiones para la practica clinica, también caidfoturas investigaciones. De este meta-

analisis se ha podido extraer algunas recomendsgigne se comentan a continuacion:

- Son escasos los estudios que informan sobre queside acortamiento en la
musculatura isquiotibial son considerados levesgerarlos o graves. Saber a qué tipo de
poblacién se aplica un tratamiento, si es normaktano clinica, ayuda a decidir qué

circunstancias de tratamiento son las mas adecuadas

- Seria importante investigar, en futuros estudmselacion existente entre el tipo y
el nivel de actividad fisica practicada por losesog, y el biotipo de los mismos, a fin de
poder concluir si éstas caracteristicas favored¢esc@tamiento muscular, y si deben ser

tenidas en cuenta durante la eleccién del tratamien

- No existen, en este ambito de estudio, trabajos igakiyan programas de
seguimiento, por lo que los investigadores deb&rzsse en aplicarlo, para que se pueda

evaluar la eficacia de los tratamientos a largagla

- Es preciso mejorar la calidad metodolégica de stgdkos ya que muchos de ellos
pueden presentar una alta eficacia inducida pactief metodoldgicos. A la hora de disefar
una investigacion, se recomienda considerar lasaddres que determinan si un estudio es o
no de calidad (como el modo de asignacion de Igstasua los grupos, la utilizacion de
grupos de control y de programas de seguimientenelascaramiento de los evaluadores,
etc.), y de esta manera evitar que los resultadedemn sesgados por falta de control de las

variables de confundido.
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CONCLUSIONES

En este apartado se presentan las principalesusioiees referentes a los tratamientos
utilizados para el desarrollo de la flexibilidad ks muasculos isquiotibiales teniendo en

consideracion los resultados obtenidos en estatigaeion.

1. Globalmente, promediando todas las variables deltagl® y para todos los
tratamientos evaluados en nuestro meta-analisigbgiene un tamano del efecto

significativo y de magnitud alta.

2. Cuando analizamos los tipos de tratamiento, nosttakatécnicas presentan la misma
eficacia. El estiramiento muscular y el estiranoecdombinado con el calentamiento
son los tratamientos que lograron mejores resudtagiouna vez controladas las

variables metodoldgicas y de sujeto, todos loanna&ntos demuestran ser eficaces.

3. Los tratamientos utilizados para desarrollar laifliidad en la musculatura posterior
del muslo, resultaron eficaces independientemegitprdfesional o del lugar en el que

se aplica la intervencion.

4. Los tratamientos para las ganancias de la flegdalien la musculatura isquiotibial,
son mas eficaces cuando: son empleados en sugtgertkro femenino, cuanto mas
jovenes sean los sujetos, y cuando se utiliza umemnl mayor de semanas de
tratamiento.

5. La calidad metodolégica de los estudios se cormac negativamente con los
resultados, de forma que a mayor calidad metoddddg los estudios menor es el TE
obtenido. Ello se deben a que los estudios conepodlidad metodoldgica obtienes
sobreestimaciones de los efectos de los tratansietgbido a la falta de control de

variables de confundido.
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RESUMEN

De acuerdo con la literatura cientifica, la freaiandel acortamiento de los
isquiotibiales, esta relacionado con factores ger®t habitos diarios y actividades
deportivas. Sin embargo, con las numerosas metpidsiale tratamiento propuestas en la
literatura se hace dificil establecer cual de e#ssilta ser la mas efectiva. En este trabajo se
llevo a cabo meta-analisis sobre la eficacia déredamientos para la ganancia de flexibilidad
en los musculos isquiotibiales. La busqueda dédeatura permitioé identificar 41 estudios,
39 publicados y 2 no publicados, entre 1930 y 2@Qig cumplieron con los criterios de
inclusion, totalizando 85 comparaciones entre grugtado y control. El indice del tamafio
del efecto utilizado fue la diferencia de mediammsarizada. Los tratamientos obtuvieron
una efectividad estadisticamente significatida £ 1,054). El estiramiento muscular, mas la
combinacion de estiramiento mas calentamiento tesul ser los tratamientos mas efectivos.
La relacion entre el tamafio del efecto con las dewadiables de tratamiento, de sujeto,
metodoldgicas y extrinsecas, también fueron exatameaEl sesgo de publicacién no fue una
amenaza contra la validez de los resultados. latanientos son mas eficaces cuando: son
empleados en sujetos del género femenino; cuanégduénes sean los sujetos; y cuando se

utiliza un nimero mayor de semanas de tratamiento.
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SUMMARY

According to the scientific literature, the freqognof the shortened hamstring, is
related to genetic factors, daily habits and spactsvities. In spite of the found treatment
methodologies diversity is difficult to establisihiah of them is more effective. In this paper
we carried out a meta-analysis about the efficaCyhe treatment for the increase the
flexibility in the hamstring muscle. The searchefdtioe literature enabled us identify 41
studies, 39 published and 2 no published, betw&30 land 2007, that fulfilled our the
selection criteria, giving a total 85 comparisoregween a treated an a control group. The
effect size index was the standardized mean diftexein the posttest. The treatments
obtained a statistically significant effectivendds = 1,054). The stretching and stretching
plus warming-up resulted to be the treatment more effectivee Télationship of others
treatment, subjects, methodological and extringidables with the effect size were also
examined. The publication bias was not a threatnagdhe validity of the results. The
treatments are more efficient when: they are agphesubjects of the feminine gender; the

more young be the subjects and when a greater muhlbeeks of treatment are utilized.
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RESUMO

Segundo a literatura cientifica, a causa do enoem$o dos isquiotibiais esta
relacionada com fatores genéticos, habitos de viddapo de atividade fisica praticada.
Entretanto, apesar dos diversos tipos de tratamentmntrados na literatura é dificil
estabelecer qual deles € mais efetivo. Nesse h@als&# meta-analise sobre a eficiéncia dos
tratamentos aplicados para o ganho de flexibilidao® musculos isquiotibiais. A pesquisa
bibliografica possibilitou identificar 41 estud@§ publicados e 2 gpublicados, entre 1930
e 2007, que cumpriam com os critérios de in@usatalizando 85 comparags entre grupo
tratado e grupo controle. O indice do tamanho décetitilizado foi a diferenca de medias
estandardizada. Os tratamentos obtiveram uma ieffdie estatisticamente significativia &
1,054). O alongamento muscular, mais a combmai@ alongamento mais aquecimento
foram os tratamentos mais efetivos. A rétag@ntre o tamanho do efeito com as outras
variaveis de tratamento, de sujeito, metodologeastrinsecas, também foram examinadas.
El sesgo de publicacion no fue una amenaza coatrgalidez de los resultados. Os
tratamentos "®a mais eficientes quandocaplicados em sujeitos do género feminino;

guanto mais jovens 8a@s mesmos; e quando maior o nimero de semanata®ento.
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EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS PARA LA GANANCIA DE
FLEXIBILIDAD EN LOS MUSCULOS ISQUIOTIBIALES.

PROTOCOLO DE REGISTRO
DE LAS VARIABLES MODERADORAS

CODIGO:

AUTOR/ES:

TITULO:

FUENTE:

CODIFICADOR/A:

FECHA DE LA CODIFICACION:
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VARIABLES DE TRATAMIENTO

Item 1: Fisio.

1) Estiramiento

5) Calentamiento

2) Masaje

6) Energia Muscular

3) Termoterapia

7) Otros (especificar)

4) Crioterapia

item 2: Estiramiento.

1) Tipo 2) Modo
a. Estatico a. Activo
b. FNP b. Pasivo
c. Dindmico o balistico c. Asistido
d. Otros: (especificar) d. Otros: (especificar)
e. No se dispone de informacién e. No se disperniafdrmacion
3) Postura 4) Posicionamiento pélvico

a. Pie a. Ante Vertido

i. pies en el ii. una iii. pierna b. Retro Vertido

suelo rodilla paralela al - N

flexionada suelo c. Sin control pélvico
b. Prono d. Neutra/estabilizada
c. Supino e. Otros: (especificar)
| i.cadera90 grados | | ii. rodilla estirada f. Nadispone de informacion

d. Sentado | | e. Slump Test

f. Otros: (especificar)

g. No se dispone de informacion

item 3: Masaje.

1) Tipo

2) Local

a. Roce (Effleurage)

a. Vientre muscular

b. Amasamiento

b. Local de mas rigidez

c. Rodamiento

c. Origen muscular

d. Friccién

d. Insercién muscular

e. Otros (especificar)

e. Otros (especificar)

f. No se dispone de informacion

f. No se dispoménébrmacion

item 4: Termoterapia.

1) Calor superficial

2) Calor Profundo

. Bolsa de agua caliente

a. Onda Corta

. Infra Rojo

b. Micro onda

. No se dispone de informacion

c. No se disptnmformacion

o0 |T|L

. Otros: (especificar)

d. Otros (especificar)

item 5: Crioterapia

. Gel

. Bolsa con Hielo

. Spray

. No se dispone de informacién

D0 (T

. Otros (especificar)
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item 6: Gadtamiento

a Subir esdaras

e. Bicicleta

b. Ejercicios articulares activos sin resistend

f. Otros (especificar)

c. Carrera

g. No se dispone de informacion

d. Caminar
item 7: Energia Muscular
1) Forma 2) Tipo de Contraccion

a. Directa a. Isométrica

b. Indirecta b. Concéntrica

c. Mixta c. Excéntrica

d. No se dispone de informacion d. Otros: (edpeci

e. No se dispone de informacion

item 8: Duracion; N° de semanas

item 9: Intensidad: Tiempo por semana X sujeto (minutos)

item 10: Magnitud: Tiempo total X sujetgminutos)

ftem 11: Homogéneo

1) Tratamiento homogénec

2) Tratamiento no homogénep

3) No se dispone de
informacion

ftem 12: Seguimiento.¢ Incluye item 13: Seguimientol Tipo
seguimiento?
1) Silo incluye 1) Telefénico 4) No se dispone
2)No lo incluye 2)Carta 0 e-mail 5) Otros:
3) No se dispone 3)Visita la terapeuta
item 14: Operador item 15: Modo

1) Autores coinciden con los terapeutas

1) Eeuta

2) ) Autores no coinciden con los terapeutas

@jetapeuta entrenado previamente

3) No se dispone de informacién

3) Paciente bap®rvisién

4) Paciente sin supervision

item 16: Profesion

5) Maquinaria

1) Fisioterapeuta

6) No se dispone de infornracio

2) Medico

item 17: Experiencia.

3) Educador Fisico

1) Experiencia alta

4) Estudiante

2) Experiencia media

5) Auxiliar (clinica, etc.)

3) Experiencia baja

6) Otros (especificar)

4) Experiencia mixta

7) No se dispone de informacién

5) No se disgmmformacion
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item 18: Consentimiento.

1) Si

2) No

3) No se dispone de
informacion

VARIABLES CONTEXTO

item 19: Continente:

ftem 20: Lugar.

1) Universidad

5)Escuela

2) Clinica

6) Centro deportivo

3) Centro de salud/centro de dia

7) Otros (espacjf

4) Hospital

8) No se dispone de informacién

VAR

IABLES SUJETO

ftem 21: Edad?2

1) Nifios (0-12)

4) Ancianos (>65)

2) Adolescentes (137)

5) Otros (especificar)

3) Adultos (18-65)

6) No se dispone de informacié

ftem 22: Edad2.Edad media (afios)

ftem 23: Rango de Edad.

item 24: Sexol

1) Sélo hombres

Porcentaje:

2) Solo mujeres

Porcentaje:

3) Mixto

‘ 4) No se dispone de informacion.

[tem 25: Comorbilidad1

item 26: Comorbilidad2

1) Presencia de otras alteraciones

Especificar la alteracion:

2) Ausencia de otras alteraciones

3) No se dispone de informacién

Porcentaje:

item 27: ActividadDiaria

1) Mantuvieron su rutina

2) No Mantuvieron su rutina

3) No se dispone de informacién

item 28: Nivel de actividad fisica

1) Sedentarios (menos de 1 hora de ejercicio poase)

2) Actividad fisica moderada (entre

1y 3 horasgwmana)

3) Actividad fisica regular (mas de 3 horas por )

4) No se dispone de informacion

item 29 : Poblacion

1) Clinica

2) Normativa

3) Mixta

4) No se dispone de informacion
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VARIABLES METODOLOGICAS

Item 30: Diagnostico. Criterio diagnostico

1) Angulo popliteo (AP)

2) Elevacién de la pierna recta

3) Inclinacion hacia delante de pie

4) Inclinacién hacia delante sentado

5) No se dispone de informacién

item 31: Instrumento

1) Goniometro

5) Cinta Métrica

2) Inclinémetro

6) Otros (especificar)

3) Test del cajon

7) No se dispone de informacién

4) Regla

item 32: Prestest

item 33: Asignacion

1) Si 2) No

1) No aleatoria

2) Aleatoria

3) No se dispone de
informacion

item 34: Control

1) Control inactivo

2) Control activo

3) No se dispone de informacion

ftem 35: Seguimiento:. Seguimiento mas largo (en meses)

PRETEST

POSTEST

SEGUIMIENTO

item 36a NPREtrat.:
ltem 36b: NPREcont.:

[tem 37a NPOStrat.:

Iltem 37b: NPOScont.:

Item 38a NSEGtrat.:
Item 38b: NSEGcont.:

TAMANOS MUESTRALES

MORTALIDAD EXPERIMENTAL

POSTEST

SEGUIMIENTO

Item 39a MORTALPtto :
Iltem 29b: MORTALPcont :

[tem 40a MORTALStto:
Item 40b:MORTALScont;

item 39cDiferencial

item 40cDiferencial

item 39d:Global:

item 40d:Global

CALIDAD DEL DISENO

item 41: Azar:

[tem 45: Analisis:

ftem 42: Control2:

[tem 46.Enmascara:

ftem 43: Muestra:

[tem 47: Evalual:

item 44: Mortal:

item 48: Evalua2:

ftem 49: calidad (suma de los items 42-49):
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VARIABLES EXTRINSECAS

[tem 50: Fecha Afio de realizacién del estudio

item 51: Autor. N° de autores del estudio

item 52: Formacion. Preparacion profesional del primer autor

1) Fisioterapeuta

4) Otros (especificar)

2)Educador fisico

5) No se dispone de informacién

3) Médico

ftem 53: Tipo de
Publicacion.

ftem 54: Fuente de publicacion

1) No publicado

1) Articulo de revista

5)r@enicacioén a congreso

2) Capitulo de libro

6) Informe técnico

2) Publicado

3) Libro/monografia

7) Tesis doator

4) Manuscrito no publicado 8) Otros (especificar)
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ANEXO 4
Hoja de registro de los calculos

de los Tamanos del Efecto
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