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RESUMEN
La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es una enfermedad neurodegenerativa que produce debilidad muscular y dete-
rioro de las funciones bulbares. Existen dos tipos de ELA: ELA familiar (ELAf), dividida en recesiva y dominante; y 
ELA esporádica (ELAe). En esta revisión sistemática se busca la relación entre la dermatoglifia y la ELA. Se realizaron 
búsquedas en diferentes bases de datos, aplicando criterios de inclusión y los artículos seleccionados se evaluaron con 
la escala de SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) y la escala de sesgos de Cochrane. Se encontró alta 
frecuencia de patrones palmar y trirradio accesorios en interdigital y patrones en área tenar izquierda. Utilidad de la 
dermatoglifia para el diagnóstico precoz de ELA. Se encontró escasa información sobre la relación de ELA y dermato-
glifia, se debe investigar con tecnología moderna para la recolección de huellas dactilares.
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Introducción 
La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) 

fue definida por Malaspina et al. (2010) como 
un trastorno neurodegenerativo mortal que se 
caracteriza por la rápida progresión de la debili-
dad muscular y por el deterioro de las funciones 
bulbares. Aggarwal y Nicholson (2002 citados 
por Ibáñez et al., 2015), mencionan que en la 
ELA existe una disminución de unidades moto-
ras, a esto se le suman anomalías en las neuronas 
motoras superiores (Vucic et al., 2013, citado 
por Ibáñez et al., 2015) e inferiores (Tarasiuk et 
al., 2012, citados por Ibáñez et al., 2015). Sol-
sona et al. (2014) descubrieron que la ELA es 
un trastorno neurodegenerativo grave y mortal, 
que afecta preferentemente a las motoneuronas, 
esto lo afirman Belzil et al. (2014) y Caballero 
et al. (2015), ubicadas en la corteza motora, el 
tronco encefálico y la médula espinal (Chong 
et al., 2005). La ELA es una enfermedad que 
conduce a la muerte por insuficiencia respirato-
ria (Malaspina, et al., 2010) o por parálisis en 
un promedio de 3 a 5 años desde el inicio de 
los síntomas (Butterfield et al., 2002, citado por 
Butterfield et al., 2006; De Felice et al., 2012).

Actualmente, se han identificado dos tipos 
de ELA, la primera es la esclerosis lateral amio-
trófica familiar (ELAf) y la segunda es la escle-
rosis lateral amiotrófica esporádica (ELAe). 
Pasinelli y Brown (2006, citados por Burkhardt 
et al., 2013), mencionaron que aproximada-
mente el 10% de los casos son de ELAf y el 
90% son de ELAe, de igual manera, lo afirman 
Mitne et al. (2007) y Ravits y Traynor (2008). 
Por otro lado, Barber y Shaw (2007) expusieron 
que existen dos tipos de ELAf, una de ellas es la 
ELAf dominante, la cual es clínica y patológi-
camente indistinguible de la ELAe; la segunda 
ELAf es la recesiva con una mayor predomi-
nancia en la juventud y con una progresión más 

lenta en comparación con las otras categorías de 
esclerosis.

Desde las posibles explicaciones patogéni-
cas de la enfermedad, Butterfield et al. (2006) 
expusieron que el superóxido dismutasa de 
cobre (Cu) y zinc (Zn) (SOD) es una enzima que 
convierte el superóxido en peróxido de hidró-
geno y oxígeno; lo anterior resulta importante 
puesto que la ELAf se debe a la mutación del 
gen superóxido dismutasa (SOD1) (Kim et al., 
2010). Así mismo, Fukada et al. (2004) mani-
festaron que la disfunción mitocondrial y la 
activación de la apoptosis desempeñan un papel 
crucial en la etiología de las manifestaciones de 
la ELAf, acerca del gen que codifica SOD1, son 
pocos los conocimientos de los mecanismos por 
los cuales los mutantes SOD1 causan la disfun-
ción mitocondrial y la apoptosis. Williamson 
et al. (1998, citado por Frederic et al., 2005) 
plantearon que la mutación del SOD1 altera el 
transporte axonal, lo vuelve más lento, lo que 
correlacionaron con enfermedades de las neu-
ronas motoras. Por otro lado, Malaspina et al. 
(2010) expone que el SOD1 tiene una función 
de defensa antioxidante. Rosen et al. (1993, 
citado por Malaspina et al., 2010) y De Felice 
et al. (2012) afirman que el 20% de la ELAf se 
debe a la mutación del SOD1, que se encuentra 
en el cromosoma 21q22 (Andersen, 2006 citado 
por Ravits y Traynor, 2008).

Méndez y Sattler (2015) y Caballero et al. 
(2015) indicaron que la repetición expandida 
del hexanucleótido GGGGCC en la región no 
codificante del gen C9orf72 en el cromosoma 
9p21 es la causa del 20%-50% de los casos de 
ELAf y del 5%-20% de los casos de ELAe. 
Por otro lado, Vielhaber et al. (2000, citado por 
Chong et al., 2005), mencionan que la ELAe se 
da por unos niveles disminuidos o depleciones 
múltiples de ADN mitocondrial y por disminu-
ción de los niveles de mitocondrias que están 
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asociadas a la membrana; por otro lado, Frede-
ric et al. (2005) encontraron proteínas quinasas 
en pacientes con ELAe que pueden aumentar la 
muerte neuronal.

Freischmidt et al. (2015) indican que los 
miR-1234-3p y miR-1825 pueden servir como 
una herramienta para diagnosticar pacientes con 
ELAe; finalmente, Barber y Shaw (2007) apor-
tan que falta bastante por aprender sobre los fac-
tores genéticos y ambientales que subyacen a la 
forma esporádica más común de la enfermedad. 

Dentro de los métodos clásicos que se han 
utilizado para su diagnóstico se encuentra el 
análisis del genotipo del individuo mediante 
marcadores genéticos como el líquido cefa-
lorraquídeo, la sangre, la médula espinal, pro-
ductos oxidativos, radicales libres (peróxido y 
oxígeno), SOD1. Resaltan que la mayoría de 
análisis son de difícil acceso para la población, 
tanto por sus costos como por la especialidad de 
cada uno de ellos y que implica varios procesos 
administrativos para los pacientes y sus fami-
lias. Sin embargo, también se reporta la derma-
toglifia como una opción de diagnóstico para 
esta enfermedad. 

En la actualidad, la dermatoglifia ha sido 
empleada como marcador genético con amplias 
potencialidades para establecer cualidades físi-
cas propias de los sujetos, mediante la identifica-
ción de patrones o huellas dactilares, las cuales 
son perennes en los seres humanos, favoreciendo 
que, mediante el análisis de estas, se identifiquen 
ciertas capacidades con las que cuentan los indi-
viduos a fin de brindar estrategias de preparación 
en torno al rendimiento deportivo (Leiva et al., 
2011). No obstante, su uso ha sido expandido 
como herramienta útil para reconocer enferme-
dades crónicas no transmisibles (ECNT), lo cual 
ayuda a realizar un diagnóstico y tratamiento 
de la enfermedad de forma más eficaz por su 
diagnóstico precoz, repercutiendo en la mejora 

de la calidad de vida de la población. Teniendo 
en cuenta lo anterior, surge como pregunta de 
investigación si existe evidencia sobre la derma-
toglifia como herramienta para diagnosticar la 
ELA y, así mismo, poder tratarla antes de que se 
manifieste su sintomatología. Por lo anterior, el 
objetivo de esta revisión sistemática es buscar la 
relación que pueda existir entre la configuración 
de patrones dermatoglíficos con el desencadena-
miento de la ELA.

Marco teórico 
La ELA, según Madji et al. (2018) y Sol-

sona et al. (2014), es definida como una enfer-
medad neuromuscular y neurodegenerativa 
que se presenta con más recurrencia en la edad 
adulta (Barber y Shaw, 2007; Burkhardt et al., 
2013; Mitne et al., 2007), también la concep-
tualizan como una enfermedad mortal, espe-
cíficamente por la letalidad progresiva de las 
neuronas motoras superiores e inferiores (Bur-
khardt et al., 2013; Fukada et al., 2004).

Las enfermedades neurodegenerativas, tipo 
esclerosis, comparten un componente en común 
y es la presencia de depósitos intracelulares o 
extracelulares de agregados de proteínas en los 
tejidos nerviosos (Solsona et al., 2014) y se 
caracteriza por la pérdida selectiva de moto-
neuronas, lo cual estaría asociado a la excito-
toxicidad inducida por glutamato (Madrigal, 
2021), responsable de la muerte de las neuronas 
motoras en la corteza, el tronco encefálico y la 
médula espinal (Grosskreutz et al., 2010; Mitne 
et al., 2007), la rápida progresión de la debilidad 
muscular y el deterioro de las funciones bulba-
res, conllevan a la necrosis por insuficiencia res-
piratoria en un periodo de 3 a 5 años (Malaspina 
et al., 2010).

En cuanto a los tipos de ELA —tanto la 
ELAe como la ELAf—, la primera es la más fre-
cuente ya que afecta al 90% de las personas que 



Harold Daniel Mauricio Morales Cubides, Cristian Javier Osorio Montenegro, 
Laura Elizabeth Castro Jiménez, Isabel Adriana Sánchez Rojas y Yenny Paola Argüello Gutiérrez

Vol. 10, núm. 19, enero-junio (2022), pp. 7-1710

la padecen y se desconoce la causa de la enfer-
medad (Barber y Shaw, 2007); la segunda se 
asocia con un componente hereditario y abarca 
el 10% restante de quienes tienen esta enferme-
dad (Madrigal, 2021; Mitne et al., 2007; Pasine-
lli y Brown, 2006, citados por Burkhardt et al., 
2013). En la ELAe se han encontrado algunos 
casos de infección viral persistente, entre ellos 
un enterovirus RNA en la médula espinal (Gon-
zález et al., 2003).

Las manifestaciones clínicas de la ELAf y 
ELAe suelen ser similares, no obstante, existen 
factores diferenciales como la edad de inicio de 
la enfermedad y el sexo, ya que en la ELAe los 
casos son más recurrentes en los varones y en la 
ELAf los casos tienen el mismo porcentaje tanto 
para varones como para mujeres (AdEla, s. f.). 
En varios estudios de la ELAe, se ha encontrado 
la disminución con un porcentaje del 30% al 
90% en proteínas encargadas del transporte de 
glutamato (González et al., 2003). Pero según 
Madrigal (2021) algunos estudios muestran una 
alteración en el transporte del glutamato, lo que 
genera que este se recopile, llevando con faci-
lidad a la hiperactivación de los receptores de 
glutamato, lo que puede provocar la muerte neu-
ronal (González et al., 2003).

Aún no se tiene clara la etiología, pero apro-
ximadamente el 10% de los pacientes presentan 
esta enfermedad de forma hereditaria, ya desde 
una parte más global se dice que se encuen-
tran de 2 a 11 casos por cada 100.000 habitan-
tes y que su rango de edad está entre los 58 y 
los 63 años para casos esporádicos (Zapata et 
al., 2016). En el 10% de los pacientes con ELA 
existe una historia familiar de un trastorno pre-
dominantemente autosómico dominante y en el 
20% de estos casos familiares la enfermedad es 
causada por mutaciones en el gen SOD1 (Bar-
ber y Shaw, 2007; Grosskreutz et al., 2010).

 Varias mutaciones genéticas pueden pre-
parar el escenario para la degeneración de las 
neuronas motoras (Barber y Shaw, 2007), la 
mayoría de las mutaciones en la ELAf se trans-
miten de forma autosómica dominante (Siddi-
que et al., 1991, citado por Zapata et al., 2016), 
en donde el primer gen que se pudo relacionar 
fue el superóxido-dismutasa 1, pero su cambio 
solo explica el 20% de los casos (Rosen et al., 
1993, citado por Zapata et al., 2016). La ELAf 
sigue la genética mendeliana, que se basa en el 
estudio de proveer los componentes hereditarios 
de una persona, en la que puede ser dominante 
o recesiva o con varios loci (Barber y Shaw, 
2007).

Según Madrigal (2021), la ELAf obedece 
a un cuadro de herencia autosómica, es decir, 
no está ligada al sexo, por lo que se requiere la 
imperfección (mutación) en un único gen para 
desarrollar la enfermedad, lo cual, de ser así, si 
una persona tiene ELAf, sus hijos tendrán un 
50% de posibilidades de heredar el gen defec-
tuoso y padecer de la enfermedad. Andersen y 
Al-Chalabi (2011) afirman que esta forma de 
ELA (familiar) es frecuentemente infradiagnos-
ticada y casos de la ELAe puede ser, en la mayo-
ría, en realidad, casos de ELAf con penetrancia 
reducida de la enfermedad. 

Diferentes estudios han permitido identifi-
car variaciones en el momento del inicio y la 
progresión de la enfermedad (Camu et al., 1999, 
citado por Barber y Shaw, 2007; Cudkowicz et 
al., 1997); por el contrario, los casos de ELAf 
recesivos son más raros que los dominantes, ya 
que estos tienen un inicio juvenil y su progreso 
es lento, en cambio, el análisis de ligamiento 
genético en los casos de ELAf no es fácil, ya 
que la enfermedad no suele presentarse antes de 
los 40 a 50 años de edad y la progresión suele 
ser rápida.
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Por otro lado, Fernández y Fernandes (2010, 
citados por Fernández et al., 2020, p. 831), defi-
nen la dermatoglifia como la “ciencia que estu-
dia las impresiones de los dibujos formados, 
por las crestas en los pulpejos dactilares de las 
manos”. Concordando y Nodari (2009, citados 
por Fernández et al., 2020) indican que la der-
matoglifia es una herramienta que ayuda a iden-
tificar cualidades de los deportistas, la cual se 
basa en la lectura de las marcas en los pulpejos 
de las falanges distales de las manos y el des-
ciframiento de sus múltiples combinaciones. 
Por otro lado, Baretta et al. (2015) manifiestan 
que la dermatoglifia sirve para el pronóstico 
de enfermedades, para ello se necesita identifi-
car un patrón de ciertas enfermedades para su 
pronóstico y diagnóstico. Según Chirinos (s. 
f.) existen diferentes tipos de huellas dactilares 
dentro de las cuales se reconocen: arcos, tien-
das, presillas radial y cubital, verticilo simple, 
verticilo central de bolsillo y doble presilla, aun-
que vale aclarar que existen autores que men-
cionan las huellas digitales de diferentes formas, 
debido a que mundialmente no se han logrado 
unificar las formas de denominación. 

Un ejemplo claro en el que se puede obser-
var que las huellas dactilares ayudan al diagnós-
tico, prevención y promoción de la salud, es con 
los pacientes que sufren de hipertensión arterial 
(HTA); los patrones que se encuentran en estos 

pacientes son más líneas en el quinto dedo de 
la mano derecha en comparación con pacientes 
sanos; por otra parte, también se encontró una 
presilla cubital en los dedos quinto y cuarto de 
ambas manos (Baretta et al., 2015).

Métodos 
Se usó el método de investigación cuanti-

tativo y es un estudio de tipo revisión sistemá-
tica. Se emplearon los términos de búsqueda 
(MeSH-DeCS) esclerosis lateral amiotrófica y 
dermatoglifia. En el procedimiento de búsqueda 
fue primero la identificación de los términos 
clave, después, la elaboración de la ecuación de 
búsqueda para realizar la búsqueda en las bases 
de datos científico-académicas en la Biblioteca 
Regional de Salud, Scopus, Pubmed y Science 
Direct; más adelante, se realizó la búsqueda 
de los artículos científicos y las investigacio-
nes que documentan la relación existente entre 
dermatoglifia dactilar y ELA. Para realizar la 
búsqueda de información en las bases de datos 
científico-académicas se utilizaron las ecuacio-
nes de búsqueda referidas en la tabla 1.

Criterios de inclusión. Artículos científicos 
o estudios descriptivos, correlacionales o expe-
rimentales que hablen de la relación entre la der-
matoglifia dactilar y la ELA que se encuentren 
en revistas indexadas, bases de datos académi-
cas y científicas.

Tabla 1. Búsqueda de artículos

Base de datos Scopus Pubmed
Science 
Direct

BVS

Amyotrophic Lateral Sclerosis AND (dermato-
glyphics OR DNA fingerprinting)

14 1 217 9

Nota: para las diferentes bases de datos utilizadas, la ecuación de búsqueda fue la misma (Amytrophic Lateral 
Sclerosis AND [dermatoglyphics OR DNA fingerprinting]).
Fuente: elaboración propia. 
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Criterios de exclusión. Artículos que no 
hablen de la relación objetivo del proyecto. Las 
revisiones sistemáticas se excluirán, pero se 
tomarán los artículos originales mencionados.

Para esta revisión se realizó una evaluación 
tipo doble ciego, apoyada por dos evaluadores 
independientes quienes emplearon como herra-
mienta de clasificación de artículos e inves-
tigaciones RAYYAN en las siguientes tres 
categorías:

 � Incluidos: artículos que cumplen con los 
criterios de inclusión. 

 � Excluidos: artículos que cumplen con 
los criterios de exclusión.

 � Tal vez: artículos o investigaciones en 
revistas indexadas que en su desarrollo 
muestran alguna información sobre la 
relación entre dermatoglifia y ELA, que 
más adelante tuvo una tercera evalua-
ción para dirimir y establecer si quedaba 
incluido o excluido.

Luego se utilizaron dos escalas para evaluar 
artículos científicos tales como SIGN (nivel de 

evidencia y nivel de recomendación) y la escala 
de sesgos de Cochrane (Primo, 2003) para eva-
luar de manera independiente la calidad meto-
dológica en cada investigación analizada en esta 
revisión. Se tuvo en cuenta que las investiga-
ciones que se contemplaran alrededor del tema 
cumplieran con los principios éticos y la decla-
ración de Helsinki para la investigación.

En la figura 1 se representa el diagrama del 
total de artículos revisados.

Resultados 
Al seguir la ruta de búsqueda de artículos 

se encontraron en total 241; después, se clasifi-
caron de acuerdo con los criterios de inclusión 
y exclusión, dando en total una investigación 
útil para esta revisión. Este único artículo 
que se encontró, se clasificó según la escala 
de SIGN; esta escala determina el nivel de 
evidencia y el grado de recomendación de 
los artículos. Para este caso el artículo tiene 
un nivel de evidencia de -2 y un grado de 
recomendación D (tabla 2).

Figura 1. Proceso de revisión y selección de estudios
Nota: proceso que se llevó a cabo para determinar los artículos que cumplen con los criterios de inclusión.
Fuente: elaboración propia.
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Los sesgos que no mencionan los autores en 
el artículo son los de generación de secuencia 
aleatoria, cegamiento de los participantes y per-
sonal, cegamiento de la evaluación del desen-
lace y seguimiento incompleto; los sesgos que sí 
se mencionan son ocultamiento de la asignación 
y el reporte selectivo de los resultados (tabla 3). 

De acuerdo con lo encontrado en este estu-
dio, los hallazgos tienen como factor común la 
dermatoglifia y las características de la ELA, ya 
que dichos factores fueron para esta revisión sis-
temática los ítems en común dentro de los artí-
culos revisados y analizados. A continuación, en 
la tabla 4 se exponen los hallazgos del artículo 

Tabla 2. Escala SIGN

Título del artículo
Nivel de evidencia 

(SIGN)
Grado de 

recomendación

Blood Groups, Immunoglobulin Allotypes and Dermato-
glyphic Features of Patients with Amyotrophic Lateral Scle-
rosis and Parkinsonism-Dementia of Guam

 
2-

 
D

Nota: el artículo que se extrajo tiene un nivel de evidencia 2- (presenta un alto riesgo de sesgo), con una recomen-
dación D.
Fuente: elaboración propia.

extraído, estos tienen una relación entre la der-
matoglifia y la ELA, lo cual es primordial en 
esta revisión. 

Discusión
La ELA es una enfermedad neurodege-

nerativa que lleva a la muerte de las neuronas 
motoras, afecta de 2 a 5 de cada 100 personas 
al año (Kiernan et al., 2011; Méndez y Sattler, 
2015). Zapata et al. (2016) nos mencionaron los 
siguientes patrones clínicos de la ELA: 

 � ELA clásica: en este patrón se encuentra 
entre el 65% al 70% de los casos, el pico 
de edad de comienza entre los 58 y los 

Tabla 3. Sesgos 

Título del artículo

Genera-
ción de 

secuencia 
aleatoria

Oculta-
miento de 
la asigna-

ción

Cegamiento 
de los par-
ticipantes y 

personal

Cegamiento 
de la eva-

luación del 
desenlace

Segui-
miento 
incom-
pleto

Reporte 
selectivo 

de resulta-
dos

Otros 
sesgos

Blood Groups Immu-
noglobulin Allotypes 
and Dermatoglyphic 
Features of Patients 
with Amyotrophic 

Lateral Sclerosis and 
Parkinsonism-Demen-

tia of Guam

? Más ? ? ? Más N/A

Nota: se encontraron diferentes sesgos en el artículo para poder saber el nivel de evidencia y el grado de recomen-
dación. 
Fuente: elaboración propia.
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63 años. Aquí hay afectaciones de las 
neuronas motoras superiores e inferio-
res, se termina extendiendo a la muscu-
latura corporal con alteraciones bulbar y 
falla respiratoria (Kiernan et al., 2011).

 � Esclerosis lateral primaria (ELP): esta 
representa el 20% de los casos. Aquí el 
daño empieza en las neuronas motoras 
superiores, pero sin signos en las neu-
ronas motoras inferiores, comienza con 
paraparesia afectando los brazos, las 
manos y los músculos orofaríngeos.

 � Atrofia muscular progresiva: aquí el 
daño empieza en las neuronas motoras 
inferiores, es más común en hombres 
que en mujeres y su velocidad de pro-
gresión es muy variable.

 � Parálisis bulbar progresiva: esta repre-
senta el 25% y 30% de los casos de 
ELA, sus características son síndrome 

bulbar, con o sin signos de liberación pi-
ramidal, disartria, disfagia, atrofia, fas-
ciculaciones linguales, en algunos casos 
puede presentarse la debilidad espástica 
del maxilar inferior y cierre involuntario 
de la mandíbula.

La ELA es una enfermedad que afecta 
medio hemisferio cerebral, y que posterior-
mente va a afectar al otro hemisferio. Como es 
una enfermedad que produce daño en las neu-
ronas motoras, va a afectar a los músculos, ya 
sea esqueléticos, lisos o cardiacos. Para la ELA 
existen diferentes formas de diagnóstico, que 
pueden ser pruebas de electrolitos, electrofo-
resis, perfil glucémico, líquido cefalorraquí-
deo, electromiografía con neuroconducciones, 
hemograma, función renal, hepática y tiroidea 
(Zapata et al., 2016), enzimáticas de células 
blancas, punción lumbar, neuromiotonía, mar-
cadores séricos, serologías, iones de calcio 

Tabla 4. Hallazgos entre dermatoglifia y ELA 

Título del artículo País
Clasificación 
de la enfer-

medad

Tipo de 
grupo

Tipo de 
grupo Edad

Número 
de partici-

pantes
Género Resultados significativos 

(dermatoglifia)

Blood Groups, 
Immunoglobulin 

Allotypes 
and Dermatoglyphic 
Features of Patients 
with Amyotrophic 

Lateral Sclerosis and 
Parkinsonism-De-
mentia of Guam

Estados 
Unidos 

Esclero-
sis lateral 

amiotrófica 
(ELA)

Control Control N/A
78 ELA, 58 
PD, 342 no 
infectados 

N/A

La frecuencia de patrón 
entre ELA, PD y contro-
les eran similares, las tres 
muestras tienen muy baja 

frecuencia de presillas 
radiales y arcos, frecuen-
cias iguales de presillas 

cubitales. La ELA presenta 
frecuencias más altas del 

tipo ausente que los pacien-
tes PD y controles. La 

ELA y el control muestra 
diferencias significativas 
en frecuencia de patrones 

palmar y trirradio accesorio 
en interdigital IV (p < .01) 
y patrones en área tenar/I 

(p < .05) 

Nota: hallazgos que se encontraron acerca de la dermatoglifia y la ELA del artículo que se extrajo.
Fuente: elaboración propia. 
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(Kiernan et al., 2011) y espectrometría (Walker 
y Xu, 2004), la espectrometría y el líquido 
cefalorraquídeo tienen casi un 100% de espe-
cificidad y sensibilidad (Walker y Xu, 2004) 
para un diagnóstico más rápido de la ELA y, 
así mismo, tratarla. Sin embargo, estas prue-
bas son invasivas, es decir, constantemente se 
sacan muestras al paciente para lograr obtener 
resultados, pero para hallar dichos resultados 
el paciente ya debe tener ELA, por ende, no 
se puede hacer un reconocimiento antes de la 
enfermedad (si está predispuesto a sufrir ELA), 
por otro lado, también existen pruebas no inva-
sivas como las neuroimágenes (Zapata et al., 
2016), la orina (Kiernan et al., 2011) y la der-
matoglifia; las dos primeras son pruebas que se 
hacen cuando el sujeto ya tiene la enfermedad 
para poder notar los cambios que ha sufrido, 
mientras que con la última se puede hacer un 
reconocimiento precoz para poder tratarlo de la 
mejor manera.

Se considera pertinente ampliar las investi-
gaciones respecto a la relación de la ELA y la 
dermatoglifia, teniendo en cuenta que el artículo 
que se obtuvo fue de hace 38 años, en el que se 
deduce que, al producir nuevos conocimientos, 
con métodos más modernos y mejores herra-
mientas tecnológicas, se obtendrían datos más 
verídicos y, en lo posible, más relaciones entre 
esta enfermedad y esta ciencia.

Conclusión
Se comprueba que de los 241 artículos 

encontrados solamente “Blood groups, immu-
noglobulin allotypes and dermatoglyphic featu-
res of patients with amyotrophic lateral sclerosis 
and parkinsonism-dementia of guam” del año 
1983, habla sobre la relación entre la dermato-
glifia y la ELA. En esta revisión se halló una 
muy escasa información sobre la relación de 
estos dos temas y se resalta que el único artículo 

es el de 1983; en él se puede observar que en 
la ELA hay información estadísticamente sig-
nificativa para los patrones palmar y trirradio 
accesorio en interdigital IV en la palma. Esto 
demuestra que es necesario realizar este tipo de 
investigaciones con tecnología moderna para la 
recolección de huellas dactilares, y observar los 
resultados nuevos que se pueden presentar en 
los pacientes con ELA, de modo tal que la der-
matoglifia permita identificar de manera tem-
prana el posible riesgo potencial de desarrollo 
de esta enfermedad. 

Declaración de divulgación 
Los autores declaran que no existe ningún 

potencial conflicto de interés relacionado con el 
artículo. Los puntos de vista y los resultados de 
este artículo pertenecen a los autores y no refle-
jan necesariamente los de las instituciones par-
ticipantes.
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RESUMEN
El objetivo de este artículo es analizar el nivel de simetría y balance muscular a 60°/ segundo de flexoextensores de 
rodilla en estudiantes militares. Como metodología se utilizó el enfoque cuantitativo, alcance descriptivo y corte trans-
versal; población de 75 estudiantes hombres con edad ꭕ: 19,76 ± 1,35; evaluados mediante el test de fuerza isocinética. 
El balance muscular cuádriceps/isquiotibiales presentó ratios equivalentes al 60%, siendo este un buen indicador de 
niveles de fuerza según los estándares de normalidad, factor que indica un bajo riesgo de lesión de rodilla. 
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Introducción 
Las lesiones osteomusculares son una de las 

principales causas de limitación de las activida-
des deportivas y ejecución de trabajos militares 
en campo, además, conllevan cuadros de des-
entrenamiento y pérdida de capacidades físi-
cas en los tiempos de reposo, lo que hace más 
difícil el retorno del cadete a las actividades 
diarias. Las lesiones de rodilla hacen parte de 
las lesiones más comunes, tanto en atletas pro-
fesionales como en principiantes. Las lesiones 
de ligamento cruzado anterior (LCA) constitu-
yen al menos un 5% de todas las lesiones que se 
producen en el fútbol. Esto significa un 0,5% y 
6% en mujeres, y 0,6% y 8,5% en hombres: las 
mujeres tienen dos a tres veces más riesgo de 
sufrir una rotura de LCA y a edades más tem-
pranas que los hombres (Walden et al., 2011). 
En los deportistas, las lesiones de ligamento 
cruzado anterior tienen una alta incidencia, son 
causadas por ejercicios de alta intensidad y alto 
impacto. Cabe resaltar que otra de las estructu-
ras fuertemente afectadas por el alto impacto del 
trabajo son los meniscos, componentes articu-
lares fundamentales en la amortiguación de los 
movimientos. Peat et al. (2014) afirman que las 
roturas meniscales son las lesiones más comu-
nes que afectan la rodilla en sujetos menores 
de 40 años, y en las que se han encontrado al 
menos 112 de 172 lesiones registradas en una 
muestra de 100.000 personas.

En la Escuela Militar de Cadetes General 
José María Córdova (Esmic) se han realizado 
algunos estudios encaminados a la búsqueda de 
maneras para mejorar el rendimiento en las acti-
vidades cotidianas que cumple un cadete en su 
vida militar. Estas actividades son de alta exigen-
cia e incluyen ejercicios físicos de alto impacto 
como, por ejemplo, trabajos de resistencia a la 
fuerza con sobrecarga, desplazamientos en dife-

rentes direcciones a velocidades cambiantes con 
y sin armamento, manejo del cuerpo en diferen-
tes ambientes naturales en posiciones y ángulos 
críticos para las articulaciones. Todo esto, pro-
bablemente, sin contar con una base estructural 
adecuada en cuanto a la composición corporal 
(biotipo), lo cual puede convertirse en un factor 
que favorece la presencia de lesiones muscula-
res y/o articulares. 

Según un estudio realizado por Rodríguez et 
al. (2016), la carga física a la que se somete un 
cadete es elevada, pues está en constante riesgo 
de sufrir una lesión de alto nivel en las extre-
midades inferiores, debido a factores como la 
carga del entrenamiento, la práctica deportiva, 
el terreno, la falta de descanso y/o métodos 
inadecuados de ejecución de ejercicios tácticos.

La mayoría de las lesiones deportivas son 
causadas por mecanismos de no contacto como 
la desaceleración, los cambios de dirección y 
los aterrizajes, que por su alta carga mecánica 
predisponen al cuerpo al riesgo de ruptura de 
tejidos osteomusculares. La importancia de la 
estabilidad articular desde los componentes 
musculares es fundamental para la protección 
de los traumas en las rodillas.

Entre los factores de riesgo para las lesiones 
de rodilla, y específicamente los isquiotibiales, 
están la edad, la raza, el historial de lesiones pre-
vias, la falta de fuerza, la flexibilidad, la fatiga 
muscular y el desequilibrio de fuerzas entre 
músculos agonistas y antagonistas (De Hoyo 
et al., 2013; Petticrew y Roberts, 2008); este 
último es el causante de la mayoría de proble-
mas de rodilla.

Se debe comprender que las lesiones en 
ámbitos militares ocurren por diferentes causas 
y ambientes, tal y como se expresa en un estu-
dio realizado con estudiantes de la Esmic, en el 
que se determinó qué tipo de lesiones se deriva-
ban del entrenamiento físico militar en los cade-
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tes. Para ello los investigadores recopilaron los 
datos a partir de encuestas y entrevistas semies-
tructuradas, obteniendo como resultado que una 
de las lesiones más prevalente es el esguince de 
tobillo (12,8%); así mismo, entre las causas está 
el “volteo”, golpe o caída y el equipo o indu-
mentaria. En los resultados de la fase cualitativa 
se refleja que no realizar un adecuado calenta-
miento y estiramiento antes y después del ejer-
cicio físico militar implica un mayor número de 
lesiones en los miembros inferiores (Ríos et al., 
2016).

Otro estudio que tiene resultados relevan-
tes en cuanto a las lesiones en los miembros 
inferiores en la población militar corresponde 
al presentado por Villalba y Rut (2016), quien 
realiza su investigación en la Base Militar Área 
Las Palmas en Lima (Perú), mediante un estu-
dio descriptivo que se propone determinar la 
frecuencia de limitación funcional por lesiones 
de rodilla. Para resolver su objetivo, aplicaron 
el cuestionario Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score (KOOS) a 120 militares e iden-
tificaron que los militares con meniscopatía de 
la rodilla derecha tenían problemas en la dimen-
sión de los síntomas (promedio = 49,72), mien-
tras que en las otras dimensiones se obtuvo una 
mejor puntuación promedio. Los militares con 
meniscopatía de la rodilla izquierda, menisco-
patía bilateral y meniscopatía + LCA derecha 
y meniscopatía + LCA de la rodilla izquierda, 
tenían problemas en la dimensión de síntomas 
(promedio = 50,15), mientras que en las otras 
dimensiones obtuvieron una mejor puntuación 
promedio.

A partir de estas argumentaciones, este estu-
dio se propone analizar los niveles de simetría y 
balance muscular a 60°/ seg de flexoextensores 
de rodilla en cadetes de tercer nivel de la Facul-
tad de Educación Física Militar, identificando 
las condiciones musculares que potencien el 

rendimiento físico, así como definir posibles 
factores de riesgo osteomuscular desencadenan-
tes de lesiones.

Marco teórico 
La fuerza en el ámbito deportivo se entiende 

como la capacidad de producir tensión que tiene 
el músculo al activarse o contraerse. La fuerza 
está en relación con el número de puentes cru-
zados de miosina que pueden interactuar con 
los filamentos de actina. Es la máxima tensión 
manifestada por el músculo en un tiempo deter-
minado (González, 2002). 

La fuerza es el producto de una acción mus-
cular iniciada y sincronizada por procesos eléc-
tricos en el sistema nervioso. Es la capacidad 
que tiene un grupo muscular para generar una 
fuerza bajo condiciones específicas. Existen tres 
tipos de fuerza que se explicarán a continuación 
(Verkhoshansky, 1999).

Fuerza máxima 
Es la mayor fuerza posible que el sistema 

neuromuscular es capaz de ejercer con la 
máxima contracción voluntaria (Dietrich et al., 
2001). 

Fuerza explosiva o rápida 
(potencia)
Resultado de la relación entre la fuerza pro-

ducida (manifestada o aplicada) y el tiempo 
necesario para ello. Es la capacidad de desarro-
llar valores de fuerza elevados por unidad de 
tiempo y de producir fuerza con la velocidad 
óptima (Dietrich et al., 2001).

La valoración de la ratio H:Q que evalúa la 
relación de la fuerza en isquiotibiales/cuádriceps 
se relaciona con las lesiones de rodilla, dejando 
en evidencia que los deportistas que presentaban 
índices menores a 0,55 tenían mayor riesgo de 
lesión de ligamento cruzado anterior (Söderman 
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et al., 2001). Se ha demostrado que la población 
con déficit en la relación muscular mencionada 
presenta lesiones de rodilla con mayor facilidad, 
al ser este músculo el mecanismo protector de la 
articulación.

Método
 � Tipo de estudio: enfoque cuantitativo, 

con un alcance descriptivo y de corte 
transversal. 

 � Unidad de análisis: estudiantes de grado 
cadetes de la Esmic.

 � Delimitación de la población: cadetes 
que se encuentran cursando tercer nivel 
en la Facultad de Educación Física Mi-
litar. 

 � Tipo de muestra: determinada por el 
método no probabilístico, muestreo in-
tencional.

 � Forma de análisis: estadística descriptiva.
 � Criterios de inclusión: cadetes de tercer 

nivel de la Facultad de Educación Física 
Militar de la Esmic, aptos para realizar 
la prueba física, sin presencia de lesión 
aguda, que firmen un consentimiento 
informado y deseen participar en la in-
vestigación.

 � Criterios de exclusión: cadetes con al-
guna enfermedad o lesión osteomus-
cular en las rodillas, lo que no permite 
realizar la evaluación. 

También:

 � Incapacidad para producir fuerza en 
el movimiento activo.

 � Articulación con arco de movimiento 
doloroso.

 � Articulación inestable.
 � ROM limitada.
 � Primeras etapas de la rehabilitación 

posoperatoria.

Las evaluaciones se realizaron durante el 
primer semestre académico del 2021 antes de 
ejercicios de campaña y/o terreno; se inició 
con un tamizaje de la población estudio, con 
una selección según los criterios de inclusión y 
exclusión. La prueba tuvo una duración de 30 
minutos por cadete, y se organizó así:

1. Selección de la población de estudio 
teniendo en cuenta criterios de inclu-
sión y exclusión del evaluador.

2. Firma de consentimiento informado 
con riesgos, beneficios, protocolos de 
intervención, indicaciones y contrain-
dicaciones de cada una de las pruebas.

3. Valoración de la composición corporal 
por medio de la máquina de bioimpe-
dancia eléctrica marca SECA, valo-
rando peso, talla e índice de masa cor-
poral de forma objetiva.

4. Calentamiento en bicicleta ergométri-
ca durante 10 minutos.

5. Evaluación de la fuerza isocinética 
de miembros inferiores, con una eva-
luación de la fuerza isocinética ejecu-
tando flexoextensión de rodilla con 
límites de movilidad de 0-90 grados, 
teniendo en cuenta los siguientes pa-
rámetros de ejecución:

 � Fuerza, velocidad lenta: 60 grados 
por segundo ejecutando 5 repeticio-
nes. (Clinical Aspect, 2014).

Una vez recopilados los datos, se ingresaron 
en una base de datos de Excel para Mac 16.51 
y se aplicó estadística descriptiva incluyendo 
promedios, desviación estándar e intervalos de 
confianza, así como también Anova para las 
diferencias entre las variables. Se tuvo en cuenta 
la aplicación GraphPad Prism 9.1.2 en el diseño 
de los gráficos. 
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Tabla 1. Descripción de la muestra

Descripción de la muestra

Número de participantes (n) 75

Edad (años) 19,76 ± 1,35

Estatura (m) 1,73 ± 0,06

Masa corporal (kg) 67,43 ± 6,67

Masa muscular (kg) 43,75 ± 2,26

Fuente: elaboración propia.

La muestra de estudio está conformada 
por 75 participantes con una edad promedio 
de 19,76 ± 1,35 años de edad, estatura de 1,73 
± 0,06, masa corporal de 67,43 ± 6,67 y masa 
muscular de 43,75 ± 2,26 que se pueden ver en 
la tabla 1.

En la tabla 2 se ven los niveles de asimetrías 
e imbalances al ejecutar la prueba de fuerza iso-
cinética de rodilla mediante el pico torque y el 
cálculo de la ratio (relación del pico torque entre 
la fuerza realizada por los isquiotibiales y el cuá-
driceps). En la población de estudio se observa 
que los cadetes presentan ratios de 60,39% en el 
miembro inferior izquierdo (MII) y de 61,79% 
en el miembro inferior derecho (MID). Por otra 
parte, frente al análisis de las asimetrías se pudo 
notar mayor porcentaje de asimetría en extenso-
res (9,72%) que en flexores (9%), siendo estos 
dos indicadores importantes referentes en la 
identificación de factores de riesgo de la lesión 
en la rodilla.

Figura 1. Asimetrías de los extensores y flexores 60º
Fuente: elaboración propia.

La figura 1 establece los niveles de asime-
tría entre flexores y extensores muestran nive-
les menores al 10%, lo que lo convierte en un 
importante indicador en el reconocimiento de 
lesiones deportivas y permite identificar que el 

Tabla 2. Promedio y desviación estándar de asimetrías y balance muscular

Promedio y desviación estándar (intervalo de confianza al 95%)

Asimetrías de los extensores de la rodilla (%) 9,72 ± 7,99 (7,91-11,53)

Asimetrías de los flexores de la rodilla (%) 9,00 ± 6,92 (7,43-10,57)

Ratio flexores-extensores de la pierna izquierda 60,39 ± 10,33 (58,05-62,72)

Ratio flexores-extensores de la pierna derecha 61,79 ± 8,27 (59,91-63,66)

Fuente: elaboración propia.
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grupo de estudio no presenta riesgo de lesión 
en la rodilla por diferencias de fuerza entre seg-
mentos.

Figura 2. Balance de flexoextensores 60º
Fuente: elaboración propia.

En la figura 2 se establece la ratio entre fle-
xores y extensores de rodilla, dejando en evi-
dencia que gran parte del grupo poblacional 
presentó imbalances musculares de rodilla equi-
valentes a 0,60; en otros estudios se ha identifi-
cado que los índices superiores a 0,60 no tienen 
desequilibrios entre cuádriceps e isquiotibiales 
(Croisier et al., 2008), siendo este un segundo 
indicador de posibles lesiones de rodilla a corto 
o mediano plazo.

Discusión 
En el análisis detallado de los resultados se 

describieron varios puntos claves: al observar los 
valores de asimetría se encontró que los cadetes 
tuvieron mayor asimetría de extensores de rodi-
lla (cuádriceps) con una diferencia de 0,72% 
entre extensores y flexores con proporciones 
de déficit entre un 9%-10%, lo que muestra que 
los cadetes tienen bajos niveles de lesión. En 
cuanto al balance muscular, que corresponde al 
equilibrio agonista/antagonista se observó que 

los estudiantes mostraron un equilibrio muscu-
lar adecuado bilateralmente con una diferencia 
de 1,4%, datos que parecen demostrar un bajo 
riesgo de lesión muscular con índices balance 
equivalentes a 0,60-0,61, encontrándose este 
resultado dentro del estándar de normalidad. 
Estos son los primeros datos que se tienen de 
estas variables en cuanto a la población militar, 
teniendo en cuenta que la mayoría de los estu-
dios realizados a escalas nacional e internacio-
nal en este tema han considerado la población 
de deportistas de diferentes modalidades como 
fútbol, ciclismo, deportes de combate y pati-
naje (Camels y Minaire, 1995; Chiquito-Freile, 
2018; Coombs y Garbutt, 2002; Gioftsidoy et 
al., 2006; Kaeding y Borchers, 2014; Knapik 
et al., 1991). Aunque estas modalidades están 
lejos de poder ser comparadas con la actividad 
física que realizan los estudiantes en formación 
de la Esmic, vale la pena mencionar que los 
valores de simetría y balance muscular obteni-
dos en la población de estudio demuestran un 
equilibrio adecuado en la fuerza isocinética de 
los diferentes grupos musculares, toda vez que, 
por ejemplo, en el estudio de Gioftsidoy et al. 
(2006), realizado en futbolistas, se encontraron 
resultados con mayor asimetría tanto en flexo-
res (+15 ± 7 %) como en extensores (+24 ± 
15%) con una diferencia de casi un 9% entre los 
grupos musculares, lo cual es un indicador que 
predispone a los deportistas a las lesiones osteo-
musculares. 

Conclusión 
Lo anterior nos permite concluir que el 

balance muscular cuádriceps/isquiotibiales del 
60% indica que están fuera del riesgo de lesión, 
guardando una proporción adecuada entre los 
grupos musculares, con tendencia positiva hacia 
la pierna derecha. Así mismo, la asimetría de 
flexores y extensores presenta una diferencia 
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de 9%-10%, siendo este un segundo factor que 
indica niveles bajos de lesión de rodilla en el 
grupo de estudio, con una diferencia entre seg-
mentos del 0,72%, lo que lo convierte en un 
referente para la población militar, en cuanto a 
la tendencia de fuerza máxima entre los grupos 
musculares. 

La principal utilidad de los valores de refe-
rencia se fundamenta en futuros programas de 
prevención de lesiones osteomusculares de 
miembros inferiores en la población militar. 
Es importante continuar evaluando este tipo de 
variables en toda la población militar en forma-
ción y tener en cuenta que los niveles de prepa-
ración y exigencia física varían en la medida en 
que cambian de grado militar. 
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RESUMEN
El tenis se ubica como una de las potencias del deporte de competición a nivel mundial. Es fundamental trabajar la 
flexibilidad a una edad temprana para prevenir desórdenes y/o alteraciones del rango de movilidad articular (ROM) 
de la articulación glenohumeral. El objetivo fue identificar los posibles déficits del ROM en el hombro y el codo y la 
flexibilidad. Ocho tenistas juveniles masculinos competitivos sanos con una media ± DE: edad 16,3 ± 2,1 años, peso 
57,7 ± 4,3 kg, altura 169 ± 10 cm participaron en este estudio. Los resultados de goniometría demostraron un déficit 
significativo en el ROM de las articulaciones del hombro y del codo. Se concluye la necesidad de combinar diferentes 
tipos de estiramientos, como estáticos activos asistidos y dinámicos de facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP) 
que aumenten el ROM del hombro y del codo.
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rior, tenis.
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Introducción 
En los deportes de raqueta es muy impor-

tante para los atletas contar con unas capaci-
dades condicionales correctas, especialmente 
la flexibilidad en los miembros superiores que 
respalden la ejecución de movimientos repetiti-
vos por encima de la cabeza; normalmente estos 
generan tensión que altera el ROM de rotación 
interna del hombro dominante, en comparación 
con el lado no dominante. La disminución de 
flexibilidad en el hombro conlleva a un alto des-
gaste y reducción en el rendimiento deportivo, 
también aumenta el riesgo de padecer lesiones 
en la articulación glenohumeral (Ching-Cheng 
Chiang et al., 2016).

Los tenistas adolescentes necesitan tener 
suficiente flexibilidad en la articulación gleno-
humeral con el fin de lograr las cadenas ciné-
ticas de un golpe o servicio de tenis (Bi-Fon et 
al., 2018). El trabajo de flexibilidad en una edad 
temprana es fundamental para prevenir desórde-
nes y/o alteraciones del ROM de la articulación 
glenohumeral para evitar lesiones comunes en 
la práctica deportiva del tenis; también ayuda a 
la mejora del rendimiento deportivo así este no 
pueda ser visto o concebido como un atributo 
predominante. Por esto se plantea la necesidad 
de analizar e investigar las causas y consecuen-
cias del déficit en el ROM de miembro superior 
en tenistas juveniles y si estas tienen impacto en 
el rendimiento deportivo.

Al entender la importancia de mantener 
una flexibilidad óptima en el desarrollo depor-
tivo competitivo en tenistas juveniles, el obje-
tivo de este proyecto fue identificar los posibles 
déficits del ROM en el hombro y el codo y la 
flexibilidad de los músculos del hombro en 8 
deportistas, con el fin de diseñar un programa 
de flexibilidad enfocado en los miembros supe-
riores para tenistas juveniles de alto rendimiento 

pertenecientes a una práctica formativa de la 
Escuela Colombiana de Rehabilitación. 

Marco teórico 
El tenis es una de las potencias del deporte 

de competición a nivel mundial, involucra juga-
dores de todas las edades, quienes en todas sus 
categorías deben viajar, por ejemplo, en la cla-
sificación juvenil se cuenta con 397 torneos en 
118 países (USTA, 2014). La inmensa carga de 
movimiento articular, biomecánica específica y 
fuerza muscular de la cintura escapular durante 
la realización de gestos deportivos por encima 
de la cabeza, conlleva la generación de adapta-
ciones netamente del deporte a zonas como la 
articulación glenohumeral y escapulotorácica 
(Cools et al., 2010).

La capacidad física de flexibilidad posibi-
lita incrementar la amplitud de los movimien-
tos articulares y musculares de un individuo, 
aspecto que permite mejorar el rendimiento 
deportivo de forma directa e indirecta en nume-
rosos deportes (Bermeo, 2020). Para el caso de 
la flexibilidad muscular, esta se identifica como 
la capacidad de un músculo para poder ser esti-
rado sin sufrir daños, por lo cual está determi-
nada por el espectro del movimiento muscular 
(Morales y González, 2015).

El hombro presenta una tasa de lesión bas-
tante alta en aquellos deportistas que practican 
deportes con actividad repetitiva, lanzamientos 
y servicios por encima de la cabeza. Esto como 
consecuencia de la falta de estabilidad del hom-
bro, a expensas de movilidad como caracterís-
tica principal, lo que hace que se generen grados 
variables de pinzamiento secundario asociados 
a inestabilidad. 

Es fundamental comprender la importan-
cia de mantener un equilibrio entre los estabi-
lizadores dinámicos y estáticos del hombro y 
la identificación prematura de los factores de 
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riesgo que impliquen desarrollar lesiones en la 
articulación glenohumeral, todo con la finali-
dad de implementar proyectos de rehabilitación 
preventiva con el propósito de mejorar el ren-
dimiento deportivo y mantener a los deportis-
tas en competencia (De la Rosa-Morillo et al., 
2019). Por esto se recomienda la aplicación 
de estiramientos de la cápsula articular poste-
rior para corregir el déficit de rotación interna 
glenohumeral, generar una disminución en el 
arco de movimiento total y la aducción horizon-
tal. El estiramiento del durmiente con manejo 
de estabilización escapular y de hombro en el 
plano escapular se puede llevar a cabo para 
este fin. Estas rutinas de estiramiento frecuente 
y suave han demostrado mejores resultados en 
el aumento del ROM de hombro que el estira-
miento agresivo. Por lo tanto, el estiramiento 
muy fuerte puede ser nocivo y producir nuevas 
lesiones en la articulación.

Un deportista de alto rendimiento necesita 
mantener un ROM adecuado en los complejos 
musculares y articulares, específicamente en las 
articulaciones de miembro superior (MMSS) 
para los tenistas, es importante tanto para los 
deportistas de alto rendimiento como para los no 
deportistas aficionados o no deportistas en todas 
las edades. Las consecuencias para la salud y 
el desempeño de una flexibilidad inadecuada 
son bien conocidas en el ámbito deportivo. En 
el deporte existen aspectos fundamentales que 
llevarán al éxito deportivo, tales como el entre-
namiento táctico, psicológico y físico, en el que 
se ubica el trabajo de fuerza, resistencia y fle-
xibilidad. A pesar de las recomendaciones del 
American College of Sports Medicine (Riebe et 
al., 2018), en las que plantea que los ejercicios 
de estiramiento deben usarse en los programas 
de entrenamiento con el fin de mejorar los ele-
mentos fundamentales de la condición física y 
la salud en los deportistas, la información cien-

tífica sobre las respuestas del entrenamiento de 
flexibilidad en los tenistas es escasa. 

Para producir un contacto raqueta-bola efec-
tivo y potente, los deportistas deben generar una 
transferencia de fuerzas dadas desde el suelo 
con dirección ascendente, mediante la cadena 
cinética que es una compilación de movimien-
tos de extremidades y articulaciones de tobillo, 
rodilla, cadera, hombro, codo y muñeca, antes 
de lograr impactar la pelota (Kovacs y Ellen-
becker, 2011). Se debe comprender la importan-
cia de la articulación glenohumeral del hombro 
dominante en las fases de preparación, acelera-
ción y seguimiento de un golpe de tenis, con una 
correcta rotación glenohumeral en el hombro 
dominante que es fundamental para los tenistas 
en su rendimiento deportivo (Chandler et al., 
1990). Se tiene en cuenta que la rotación gleno-
humeral interna es importante y porta a la velo-
cidad lineal media de la velocidad de la raqueta 
(Cools et al., 2010).

Los tenistas jóvenes necesitan una vigilan-
cia periódica de la flexibilidad del hombro, ya 
que la rotación glenohumeral eficiente podría 
ser beneficiosa para la biomecánica del golpe de 
tenis, así como la prevención de lesiones en el 
hombro.

Métodos 
Ocho tenistas juveniles masculinos com-

petitivos, sanos y clasificados a nivel nacional 
(media ± DE: edad 16,3 ± 2,1 años, peso 57,7 
± 4,3 kg, altura 169 ± 10 cm) participaron en 
este estudio. Los sujetos se dividieron en un 
único grupo de entrenamiento (n = 8). Todos 
los deportistas participaron en promedio 21,25 
h de entrenamiento combinado (es decir, dentro 
y fuera del club) por semana. 

El programa se centró en el desarrollo y la 
mejora de la capacidad condicional de la fle-
xibilidad en MMSS específica del tenis, que 



Diseño de un programa de flexibilidad en los miembros superiores para tenistas juveniles 
de alto rendimiento en la Escuela Colombiana de Rehabilitación

Brújula. Revista de divulgación para investigación formativa 29

incluían ejercicios estáticos asistidos y dinámi-
cos asistidos. Ninguno de los deportistas inter-
venidos en el estudio tenía experiencia especial 
en entrenamiento de flexibilidad de MMSS, 
contaban solo con sesiones normales del entre-
namiento cotidiano del tenis como deporte. 
Todos los deportistas tenían un mínimo de 5 
años de entrenamiento anterior específico para 
el tenis. Los criterios de inclusión para todos 
los participantes requerían que fueran jugado-
res de tenis sanos, sin antecedentes de cirugía en 
MMSS, sin rehabilitación durante los últimos 
12 meses y sin participación en un programa 
formal de entrenamiento de flexibilidad de 
MMSS 2 meses antes del estudio. Se obtuvo el 
asentimiento informado de forma escrita de los 
jugadores y el consentimiento informado de sus 
padres también (asentimientos y consentimien-
tos de elaboración propia).

Este estudio examinó los efectos de un pro-
grama de entrenamiento de la flexibilidad en 
MMSS de 8 semanas con relación al déficit del 
ROM en el hombro y el codo sobre la velocidad 
de lanzamiento en tenistas juveniles. 

Mediciones
Escala análoga verbal de dolor: para la 

valoración de dolor en el hombro, el codo, la 
muñeca, la escápula, la espalda alta y la espalda 
baja, la cual se divide 11 categorías numéricas 
de 0 a 10, en la que 0 se toma como ausencia de 
dolor y 10 como dolor máximo.

Movilidad articular pasiva: para la valora-
ción se ubica al paciente de decúbito supino en 
la camilla y se realizan los movimientos ana-
tómicos correspondientes a cada articulación 
individual de MMSS (codo y hombro) de forma 
pasiva, con el fin de encontrar las respuestas 
fisiológicas del movimiento. Se divide en dos: 
fisiológica, la cual se subdivide en (1) contacto 
compresivo, (2) alargamiento elástico y (3) cho-

que óseo; no fisiológica, la cual se subdivide en 
(1) capsular, (2) contracción muscular protec-
tora, (3) sin restricción estructural, (4) impacto 
óseo y (5) de rebote.

El ROM: se midió siguiendo los métodos de 
Ellenbecker et al. (2014) con el deportista acos-
tado en decúbito supino sobre la camilla, y se 
utilizó un goniómetro 360° de 12», con dos bra-
zos superpuestos ajustables; para valorar la fle-
xibilidad de utilizó la goniometría descrita en el 
libro de  Palmer (2002), la cual se fue realizada 
en MMSS (codo y hombro).

La flexión del hombro y el movimiento en 
la articulación del hombro (glenohumeral) se 
produce en el plano sagital. El paciente perma-
nece en posición supina, con las caderas y las 
rodillas flexionadas. Los pies reposan planos 
sobre la camilla para prevenir la hiperextensión 
de la columna vertebral lumbar. La palma de 
la mano y el antebrazo están pronados. ROM 
de 0° a 180°, alineación goniométrica: brazo 
fijo colocado a lo largo de la línea media axi-
lar del tronco, en línea con el trocánter mayor 
del fémur; brazo móvil colocado a lo largo de la 
línea media longitudinal lateral del húmero, en 
línea con el epicóndilo lateral del húmero. 

La extensión del hombro es el retorno del 
movimiento de flexión. En el plano sagital, el 
paciente permanece en posición prono con la 
cabeza cómodamente colocada sin almohada. 
La articulación del hombro está en la posición 
anatómica, con el codo ligeramente flexionado. 
ROM de 0° a 50°, alineación goniométrica: 
brazo fijo colocado a lo largo de la línea media 
axilar del tronco, en línea con el trocánter mayor 
del fémur. Brazo móvil colocado a lo largo de la 
línea media longitudinal lateral del húmero, en 
línea con el epicóndilo lateral del húmero. 

La abducción de la articulación del hombro 
se produce en el plano frontal. El paciente está 
en posición supina con las caderas y las rodillas 

https://www.google.com.co/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22M.+Lynn+Palmer%22
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flexionadas y los pies planos encima de la cami-
lla. El miembro superior que va a ser evaluado 
se coloca en la posición anatómica. La articula-
ción del codo permanece extendida. ROM de 0° 
a 180°, alineación goniométrica: brazo fijo colo-
cado en la cara lateral de la superficie anterior 
del pecho, paralelo a la línea media del ester-
nón. Brazo móvil colocado en la cara lateral del 
brazo, paralelo a la línea media del húmero, en 
línea con el epicóndilo medial del húmero.

La aducción horizontal de la articulación 
glenohumeral tiene lugar en el plano transverso. 
Paciente sentado. La articulación del hombro 
está abducida 90° y el codo flexionado 90°. La 
articulación del hombro está también posicio-
nada en rotación neutra. ROM de 0° a 120°, ali-
neación goniométrica: brazo fijo a lo largo de la 
línea media del hombro, hacia el cuello (el brazo 
del goniómetro debe ser corto), brazo móvil a lo 
largo del eje medio del húmero, en línea con el 
epicóndilo lateral del húmero.

La abducción horizontal en la articulación 
del hombro se realiza en el plano transversal. El 
paciente se sienta con la articulación del hombro 
en rotación neutra, flexionado a 90° y el codo 
se flexiona 90°. ROM de 0° a 120°, alineación 
goniométrica: brazo fijo alineado en la línea 
media del hombro. Hacia el cuello. El brazo del 
goniómetro debe ser corto, brazo móvil. A lo 
largo del eje medio del húmero, en línea con el 
epicóndilo lateral del húmero.

En la rotación interna del hombro, el movi-
miento se realiza en el plano transversal. El 
paciente permanece en posición supina, con 
las rodillas flexionadas y las plantas de los pies 
sobre la camilla. La articulación del hombro 
está abducida y el codo flexionado 90°. El ante-
brazo se encuentra en una posición media entre 
supinación y pronación y está colocado perpen-
dicularmente a la superficie de la camilla. Todo 
el húmero se apoya en la camilla. Sería nece-

sario colocar una toalla debajo del brazo para 
mantenerlo en el nivel adecuado. ROM de 0° a 
90°, alineación goniométrica: brazo fijo. Colo-
cado paralelo a la superficie de la camilla o per-
pendicular al suelo. Brazo móvil. A lo largo de 
la cabeza del cúbito, dirigido hacia la apófisis 
estiloides del cúbito.

Rotación externa del hombro, el movimiento 
de rotación lateral del hombro tiene lugar en el 
plano transversal. ROM de 0° a 90°, la posición 
y la alineación goniométrica es la misma que la 
descrita para la rotación interna de la articula-
ción del hombro. 

La flexión de codo. El movimiento de 
prueba ocurre en el plano sagital. El paciente 
permanece en posición supina, con la extremi-
dad superior paralela a la línea media lateral 
del tronco y el antebrazo en la posición ana-
tómica. El brazo está colocado tan cerca del 
tronco como sea factible. ROM de 0° a 145°, 
alineación goniométrica: brazo fijo. Colocado 
a lo largo de la línea media lateral del húmero, 
en línea con la apófisis acromial de la escápula. 
Brazo móvil. Colocado a lo largo de la línea 
media lateral del radio, en línea con la apófisis 
estiloides del radio.

La extensión del codo es retorno desde la 
flexión de la articulación del codo, tiene lugar 
en el plano sagital. El paciente está en posición 
supina, con el brazo paralelo a la línea medial 
lateral del tronco y el antebrazo en supinación. 
ROM de 145° a 0°, la alineación goniométrica 
es la misma descrita para la flexión de la articu-
lación del codo.

Pronación radio cubital, el movimiento de 
pronación tiene lugar en el plano transverso. El 
paciente está sentado o permanece en posición 
supina, con el codo flexionado aproximada-
mente 90° y con el brazo mantenido cerca del 
lateral del tronco, el antebrazo se coloca a medio 
camino entre la supinación y la pronación. ROM 
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de 0° a 90°, alineación goniométrica: brazo fijo 
colocado a nivel de la cara dorsal de la muñeca y 
paralelo al eje largo del húmero, con el transpor-
tador dirigido fuera del tronco, a la altura de la 
muñeca. Brazo móvil colocado en línea a través 
del dorso de la muñeca, proximal a las apófisis 
estiloides del radio y del cúbito.

La supinación radio cubital, el movimiento 
ocurre en el plano transverso. El paciente está 
sentado o echado en posición supina, con el 
codo flexionado 90° y el brazo mantenido cerca 
del costado, el antebrazo está colocado a medio 
camino entre la supinación y la pronación. 
ROM de 0° a 90°, la alineación goniométrica es 
la descrita para la pronación.

Se utilizó la prueba de extensión de brazos 
y manos descrita por Chiang, et al. (2016). El 
objetivo de esta prueba es valorar la flexibi-
lidad del hombro y de la muñeca. En este test 
el deportista debe estar bocabajo y sobre el 
suelo, con los brazos completamente extendi-
dos por encima de la cabeza, sosteniendo un 
metro de madera con las dos manos y mante-

niéndolas separadas con una anchura igual a la 
de los hombros. Levantar la regla lo más alto 
posible mientras se mantiene el mentón tocando 
el suelo, para obtener la medida de la prueba. 
Luego se debe medir la longitud del brazo desde 
la prominencia acromial hasta la punta de los 
dedos y restar esta al mejor intento de la prueba. 
Será nula cualquier ejecución en la que se pro-
duzca separación, elevación de cadera, pies o 
mentón del suelo. Para esta prueba se requiere 
de un medidor vertical y una barra.

Programa de entrenamiento 
Para ser incluido en los análisis de datos los 

deportistas debían asistir a más del 90% de las 
sesiones de formación. El programa de entrena-
miento fue de aproximadamente 30 a 40 minu-
tos de duración y se realizó 3 veces por semana, 
durante 8 semanas. Todas las sesiones fueron 
realizadas después del entrenamiento diario 
correspondiente a la jornada de tenis, las sesio-
nes se repetían a lo largo de la semana e iban 
cambiando con el paso de una nueva semana. 

Tabla 1. Distribución de trabajo por semanas

Semanas Programación de las tareas Flexibilidad

1 Aplicación formato de valoración a 8 deportistas Valoración flexibilidad de 
MMSS (codo y hombro)

2 Tareas de flexibilidad: ejercicios de flexibilidad estático en pectoral, del-
toides, tríceps, infraespinoso y trapecio 

Aumento de la longitud 
muscular y eficacia del 
movimiento

3 Tareas de flexibilidad: ejercicios de flexibilidad estático activo asistido en 
pectoral, deltoides, tríceps, infraespinoso y trapecio

4 Ejercicios de flexibilidad dinámica, contraer relajar con activación del 
agonista. FNP en dorsal ancho, deltoides anterior, supinador, pronador

5 Tareas de flexibilidad: ejercicios de flexibilidad estático en infraespinoso 
y trapecio

6 Estiramientos FNP contraer relajar con contraccion del agonista (bíceps 
braquial, tríceps, pectoral, dorsal ancho, deltoides anterior, supinador)

7 Estiramiento FNP, contraer- relajar con activación del agonista (bíceps 
braquial, tríceps, pectoral, dorsal ancho, deltoides anterior, supinador)

8 Estiramientos estáticos, activos asistidos (estiramiento del durmiente y de 
aducción transversal)

Valoración flexibilidad de 
MMSS (codo y hombro)

Fuente: elaboración propia.
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La primera y segunda semanas consistieron 
en estiramientos estáticos activos asistidos: one-
arm pectoralis stretch, one-arm deltoid stretch, 
one-arm triceps stretch, cada deportista realizó 
2 repeticiones durante 30 segundos (estira-
miento del durmiente, estiramiento de aducción 
transversal); cada deportista realizó 2 repeticio-
nes durante 120 segundos. 

La tercera semana consistió en estiramien-
tos estáticos activos asistidos: estiramiento de 
pectoral en sedente, con apoyo de mano en supi-
nación contra la camilla; estiramiento del del-
toides en bípedo, con ayuda del brazo contrario; 
estiramiento del tríceps en bípedo, con apoyo 
de codos a 90° de flexión y muñecas en supina-
ción contra la camilla; estiramiento de extensor 
radial del carpo en cuatro apoyos, muñecas en 
pronación apuntando hacia el dorso del cuerpo; 
estiramiento del braquiorradial en bípedo, con 
agarre en pared con muñeca en neutro con el 
dorso de la muñeca apuntando a la línea media 
del cuerpo; estiramiento del pronador redondo, 
con agarre en pared con muñeca en neutro con 
el dorso de la muñeca apuntando a la línea 
externa del cuerpo. Cada deportista realizó 2 
repeticiones durante 30 segundos (estiramiento 
del durmiente, estiramiento de aducción trans-
versal); cada deportista realizó 2 repeticiones 
durante 120 segundos. 

La cuarta semana consistió en estiramientos 
estáticos activos asistidos: estiramiento de pec-
toral en sedente, con apoyo de mano en supina-
ción contra la camilla, estiramiento del deltoides 
en bípedo, con ayuda del brazo contrario; esti-
ramiento del tríceps en bípedo, con apoyo de 
codos a 90° de flexión y muñecas en supina-
ción contra la camilla; estiramiento de extensor 
radial del carpo en cuatro apoyos, muñecas en 
pronación apuntando hacia el dorso del cuerpo; 
estiramiento del braquiorradial en bípedo, con 
agarre en pared con muñeca en neutro con el 

dorso de la muñeca apuntando a la línea media 
del cuerpo; estiramiento del pronador redondo, 
con agarre en pared con muñeca en neutro con el 
dorso de la muñeca apuntando a la línea externa 
del cuerpo. Cada deportista realizó 2 repeticio-
nes durante 30 segundos (estiramiento del dur-
miente, estiramiento de aducción transversal); 
cada deportista realizó 2 repeticiones durante 
120 segundos. Estiramientos FNP, contraer rela-
jar con activación del agonista (bíceps braquial 
y tríceps), comenzar con un estiramiento suave 
hasta un punto de molestia, contraer isométri-
camente el músculo estirado durante unos 10 
segundos, relajación de la contracción durante 
2 o 3 segundos, pero sin mover la postura, esti-
rar unos grados más de movimiento y sostener 
la nueva posición unos 30 segundos, contraer 
y repetir el proceso. Cada deportista realizó 2 
repeticiones. 

La quinta, sexta y séptima semanas consis-
tieron en estiramientos FNP, contraer, relajar 
con activación del agonista (bíceps braquial, 
tríceps, pectoral, dorsal ancho, deltoides ante-
rior, supinador), comenzar con un estiramiento 
suave hasta un punto de molestia, contraer 
isométricamente el músculo estirado durante 
unos 10 segundos, relajación de la contracción 
durante 2 o 3 segundos pero sin mover la pos-
tura, estirar unos grados más de movimiento y 
sostener la nueva posición unos 30 segundos, 
contraer y repetir el proceso. Cada deportista 
realizó 2 repeticiones. Estiramientos estáticos, 
activos asistidos (estiramiento del durmiente, 
estiramiento de aducción transversal), cada 
deportista realizó 2 repeticiones durante 120 
segundos. 

La octava semana se hicieron estiramientos 
estáticos, activos asistidos (estiramiento del dur-
miente, estiramiento de aducción transversal), 
cada deportista realizó 2 repeticiones durante 
120 segundos.
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Resultados 
De la caracterización realizada (tabla 2) 

correspondiente a la primera valoración se obtu-
vieron resultados dicientes para la frecuencia 
y los porcentajes de dolor de la Escala Visual 
Analógica (EVA) en la escápula izquierda, la 
espalda alta y la espalda baja, siendo la espalda 
baja la del resultado más alto (7) en un depor-
tista y, la escápula izquierda y la espalda alta 

con los resultados más bajos (0) en 6 deportistas 
cada una.

La goniometría de flexión del hombro 
izquierdo se presenta en la tabla 3, en la 
que se encontraron amplios resultados que 
demuestran y afirman la disminución del 
ROM en la articulación, ubicando el mayor 
déficit en -20° y el menor en -2° con respecto 
a la normalidad. 

Tabla 2. Dolor EVA

Zona Resultado Frecuencia Porcentaje (%)

Escápula izquierda

5 6 75

4 1 12,5

5 1 12,5

Espalda alta

0 6 75

3 1 12,5

4 1 12,5

Espalda baja

0 6 75

4 1 12,5

7 1 12,5

Fuente: elaboración propia.

Tabla 3. Goniometría de flexión del hombro, interpretación izquierda

Interpretación en grados (°) Frecuencia Porcentaje (%)

-20 1 12,5

-14 1 12,5

-10 1 12,5

-9 1 12,5

-8 1 12,5

-4 2 25

-2 1 12,5

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.
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La goniometría de extensión del hombro 
derecho se presenta en la tabla 4, en la que se 
encontraron amplios resultados que demuestran 
y afirman la disminución del ROM en la articu-
lación, ubicando el mayor déficit en -10° y el 
menor en 4° con respecto a la normalidad. Los 
valores de -2° y 2° sobre la normalidad fueron 
los de mayor frecuencia (2).

La goniometría de aducción horizontal del 
hombro derecho se presenta en la tabla 5, en 
la que se encontraron amplios resultados que 
demuestran y afirman la disminución del ROM 
en la articulación, ubicando el mayor déficit en 
-22° y el menor en -5° con respecto a la norma-
lidad. El valor de -12° acerca de la normalidad 
fue el de mayor frecuencia (2).

Tabla 4. Goniometría de la extensión del hombro, interpretación derecha

Interpretación en grados (°) Frecuencia Porcentaje (%)

-10 1 12,5

-8 1 12,5

-5 1 12,5

-2 2 25

2 2 25

4 1 12,5

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.

Tabla 5. Goniometría de aducción horizontal del hombro, interpretación derecha

Interpretación en grados (°) Frecuencia Porcentaje (%)

-22 1 12,5

-20 1 12,5

-18 1 12,5

-12 2 25

-10 1 12,5

-8 1 12,5

-5 1 12,5

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.
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La goniometría de abducción horizontal 
del hombro derecho se presenta en la tabla 6, 
en la que se encontraron amplios resultados que 
demuestran y afirman la disminución del ROM 
en la articulación, ubicando el mayor déficit en 
-20° y el menor en -2° con respecto a la nor-
malidad. Los valores de -20°, -8° y -6° sobre la 
normalidad presentaron mayor frecuencia (2).

La goniometría de aducción del hombro 
izquierdo se presenta en la tabla 7, en la que se 
hallaron amplios resultados que demuestran y 
afirman la disminución del ROM en la articu-
lación, ubicando el mayor déficit en -12° y el 
menor en -2° con respecto a la normalidad. El 
valor de -2° sobre la normalidad fue el de mayor 
frecuencia (3).

Tabla 6. Goniometría de abducción horizontal del hombro, interpretación derecha

Interpretación grados (°) Frecuencia Porcentaje (%)

-20 2 25

-10 1 12,5

-8 2 25

-6 2 25

-2 1 12,5

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.

Tabla 7. Goniometría de aducción del hombro, interpretación izquierda

Interpretación en grados (°) Frecuencia Porcentaje (%)

-12 1 12,5

-10 1 12,5

-8 1 12,5

-6 1 12,5

-5 1 12,5

-2 3 37,5

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.



Sebastián Orlando Prieto Buitrago y Fabiola González Ortiz 

Vol. 10, núm. 19, enero-junio (2022), pp. 26-4036

La goniometría de abducción del hombro 
izquierdo se presenta en la tabla 8, en la que se 
encontraron amplios resultados que demuestran 
y afirman la disminución del ROM en la articu-
lación, ubicando el mayor déficit en -60° y el 
menor en 0° con respecto a la normalidad. El 
valor de -8° sobre la normalidad fue el de mayor 
frecuencia (2).

La goniometría de rotación externa del 
hombro izquierdo se presenta en la tabla 9, en 
la que se encontraron amplios resultados que 
demuestran y afirman la disminución del ROM 
en la articulación, ubicando el mayor déficit en 
-12° y el menor en 0° en relación con la nor-
malidad. Los valores de -6° y 0° con respecto a 
la normalidad fueron los que presentaron mayor 
frecuencia (3) y (2) respectivamente. 

Tabla 8. Goniometría de abducción del hombro, interpretación izquierda

Interpretación en grados (°) Frecuencia Porcentaje (%)

-60 1 12,5

-48 1 12,5

-34 1 12,5

-16 1 12,5

-8 2 25

-2 1 12,5

0 1 12,5

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.

Tabla 9. Goniometría de rotación externa del hombro, interpretación izquierda

Interpretación en grados (°) Frecuencia Porcentaje (%)

-12 1 12,5

-6 3 37,5

-4 1 12,5

-2 1 12,5

0 2 25

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.
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La goniometría de rotación interna del hom-
bro derecho se presenta en la tabla 10, en la que 
se encontraron amplios resultados que demues-
tran y afirman la disminución del ROM en la 
articulación, ubicando el mayor déficit en -30° 
y el menor en 2° referente a la normalidad. Los 
valores de -22° y -6° con respecto a la normali-
dad fueron los que presentaron mayor frecuen-
cia (2).

La goniometría de flexión del codo derecho 
se presenta en la tabla 11, en la que se encontra-
ron amplios resultados que demuestran y afir-
man la disminución del ROM en la articulación, 
ubicando el mayor déficit en -19° y el menor en 
3° con respecto a la normalidad. El valor de -13 
con respecto a la normalidad fue el de mayor 
frecuencia (3)

Tabla 10. Goniometría de la rotación interna del hombro, interpretación derecha

Interpretación en grados (°) Frecuencia Porcentaje (%)

-30 1 12,5

-22 2 25

-18 1 12,5

-10 1 12,5

-6 2 25

2 1 12,5

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.

Tabla 11. Goniometría de la flexión del codo, interpretación derecha

Interpretación en grados (°) Frecuencia Porcentaje (%)

-19 1 12,5

-17 1 12,5

-13 3 37,5

-5 1 12,5

-3 1 12,5

3 1 12,5

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.
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La goniometría de pronación del codo 
derecho se presenta en la tabla 12, en la que se 
encontraron amplios resultados que demuestran 
y afirman la disminución del ROM en la articu-
lación, ubicando el mayor déficit en -32° y el 
menor en 6° con respecto a la normalidad. 

La calificación, la frecuencia y los porcen-
tajes de prueba de extensión de brazos y manos 
aparecen en la tabla 13. Se ubican los resultados 
en una calificación máxima de 64 en un partici-
pante y una mínima de 15 en otro.

Tabla 12. Goniometría de la pronación del codo, interpretación derecha

Interpretación en grados (°) Frecuencia Porcentaje (%)

-32 1 12,5

-22 1 12,5

-20 1 12,5

-18 1 12,5

-14 1 12,5

-12 1 12,5

-10 1 12,5

6 1 12,5

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.

Tabla 13. Prueba de extensión de brazos y manos, calificación

Calificación Frecuencia Porcentaje (%)

15 1 12,5

17 1 12,5

35 1 12,5

36 1 12,5

37 1 12,5

40 1 12,5

42 1 12,5

64 1 12,5

Total 8 100

Fuente: elaboración propia.
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Discusión
Los resultados mostraron la necesidad de 

implementar un proyecto de flexibilidad en 
MMSS en tenistas jóvenes, que permita lograr 
un mejor desempeño deportivo en el que se 
pueda ubicar la velocidad de servicio y la dis-
minución del riesgo de una posible lesión por 
uso excesivo (Fernández-Fernández et al., 
2013). Queda en evidencia que el dolor con 
niveles más altos se ubica en la espalda baja 
con un resultado de 7, presentado en la tabla 2. 
No obstante, la población se encuentra ubicada 
en la frecuencia más alta (6) con resultado 0 
de dolor. Por esto no se toma el dolor como 
un valor relevante o influyente en el déficit de 
ROM en el hombro y el codo. Al correlacio-
nar la falta de información científica de análisis 
de dolor en relación con el déficit de ROM se 
confirma que el dolor no es una variable sig-
nificativa en las variaciones de resultados en 
el ROM.

Los resultados de las goniometrías (tablas 3 
a 12) demostraron un déficit significativo en el 
ROM de las articulaciones del hombro y el codo, 
en la abducción del hombro (tabla 8). Se encon-
traron los resultados con mayor déficit de ROM 
(-60°) con respecto a la normalidad, movimiento 
fundamental en la realización del gesto técnico 
de saque en tenis, comparando con la evidencia 
científica disponible. Fernández-Fernández et 
al. (2013) nos plantean que el compromiso prin-
cipal de déficit de ROM se encuentra en la rota-
ción externa e interna del hombro, no obstante, 
los resultados del estudio no ubican en primer 
lugar la rotación externa e interna del hombro 
(tablas 9 y 10), con el resultado más alto (-30) 
para rotación externa del hombro izquierdo, 
por lo cual se debe implementar un programa 
de entrenamiento de flexibilidad (Carter et al., 
2007; Wooden et al., 1992).

Conclusión
En conclusión, este estudio mostró la nece-

sidad de implementar un programa de flexibili-
dad de MMSS en el hombro y el codo a corto 
plazo de 8 semanas para los deportistas juve-
niles del tenis, combinando diferentes tipos de 
estiramientos, como estáticos activos asistidos y 
dinámicos FNP, con el fin de disminuir el défi-
cit del ROM en el hombro y el codo, y generar 
una reducción significativa de lesiones por uso 
repetitivo.

Se plantea la necesidad de llevar a cabo más 
programas de flexibilidad de corte investiga-
tivo sobre el hombro y el codo en tenistas, que 
sustenten las causas y consecuencias del déficit 
de ROM en estas articulaciones con respecto al 
rendimiento deportivo.
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RESUMEN
Mediante la investigación se analizaron los efectos de un programa de ejercicio físico en la condición motriz de la 
comunidad universitaria durante la pandemia (COVID-19). Se aplicó en una muestra de 659 estudiantes que com-
pletaron las 7 pruebas del cribado de movimiento funcional (FMS). El resultado parcial fue que el 15,02% de los 
estudiantes se encontraban en el rango de mayor riesgo de lesión con actividad física; al finalizar la intervención en 
la población universitaria se tiene como resultado positivo la reducción del 11,53% en este rango y que un 96,51% de 
los estudiantes participantes culminaron el programa de ejercicio físico con un menor riesgo de lesión con actividad 
física, según los parámetros del FMS. Así se concluye que un programa de ejercicio físico tiene un efecto protector 
en el componente motriz
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Introducción 
El cribado de movimiento funcional (FMS) 

es un sistema de detección que intenta permi-
tir a los profesionales evaluar los patrones de 
movimiento fundamentales de un individuo. 
Este sistema de detección llena el vacío entre 
las pruebas de preparticipación/preselección y 
las pruebas de rendimiento mediante la detec-
ción de individuos en una capacidad dinámica 
y funcional, además, este sistema de cribado 
también puede proporcionar una herramienta 
crucial para ayudar a determinar la disposición 
de volver al deporte al terminar la rehabilita-
ción después de una lesión o cirugía (Cook et 
al., 2014). El FMS permite a los profesionales 
observar la funcionalidad y competencia de las 
tareas corporales con 1x body weight durante 
los movimientos fundamentales que incorporan 
movilidad, estabilidad y control motor (Cook et 
al., 2014). 

Como se mencionó, se encarga de la obten-
ción del patrón de movimiento funcional y no 
tiene inferencia en la capacidad de rendimiento 
físico o desempeño deportivo, pues es posible 
encontrar individuos con óptimas condiciones 
físicas y deportivas, pero con dificultades fun-
cionales no observables a simple vista (Bird et 
al., 2010). Por lo tanto, el FMS no tiene la inten-
ción de ser una evaluación, simplemente es una 
herramienta fácil de usar para identificar movi-
mientos cuestionables que entran en una catego-
ría disfuncional (Cook et al., 2014). 

El FMS se compone de siete pruebas fun-
damentales del patrón del movimiento que 
requieren un equilibrio entre la movilidad y 
la estabilidad (control neuromuscular/control 
motor). Estos patrones de movimiento funda-
mentales son diseñados para proporcionar un 
rendimiento observable de movimientos loco-
motores, manipuladores y estabilizadores, al 
detectar asimetrías o desequilibrios posibles 

en el lado derecho o izquierdo del cuerpo, la 
carencia de la amplitud común o una capacidad 
neuromotora pobre (Cook et al., 2010, p. 132). 
Las pruebas colocan al individuo en posiciones 
extremas en las que las debilidades y el desequi-
librio se hacen notables si no se utilizan la esta-
bilidad y la movilidad adecuada. 

Los ejercicios que componen el FMS son (1) 
sentadilla profunda, (2) obstáculo de paso, (3) 
tijera, (4) movilidad de hombros, (5) elevación 
activa de la pierna en extensión, (6) estabilidad 
de tronco push-up, y (7) estabilidad rotacional. 
La escala de calificación total oscila entre cero 
(0) y veintiuno (21), en la que se busca detec-
tar asimetrías o desequilibrios y no se pretende 
encontrar calificaciones perfectas en los eva-
luados. A su vez, cuando se utiliza como parte 
de una evaluación integral, el test FMS puede 
conducir a recomendaciones individualizadas, 
específicas y funcionales para los protocolos de 
aptitud física en grupos de población atlética y 
activa (Cook et al., 2014).

La declaración adoptada por la Asociación 
Americana de Fisioterapia en el 2013 define que 
el FMS es una evaluación importante porque 
“permite transformar a la sociedad optimizando 
el movimiento para mejorar la experiencia 
humana”. Florence Kendall, PT, FAPTA, quien 
es considerada la “madre” de la fisioterapia, 
define el sistema de movimiento como un sis-
tema fisiológico que trabaja para producir el 
movimiento del cuerpo en su conjunto o de sus 
partes componentes, y que el FMS es una herra-
mienta confiable que se puede utilizar tanto 
al final del proceso de rehabilitación como al 
comienzo de un nuevo esfuerzo de acondicio-
namiento físico o acondicionado (Cook et al., 
2014).

Teniendo en cuenta las características del 
FMS nos formulamos las preguntas: ¿Qué 
efectos puede tener un programa físico en el 
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componente motriz?, ¿podría este tener una 
mejoría? Cabe destacar que en el campo de la 
investigación deportiva universitaria el FMS 
probablemente ha producido efectos tangibles 
(Alfonso-Mora, 2017; Dorrel et al., 2018; Gon-
zález et al., 2015). Según Dorrel et al. (2018), 
el FMS se aplicó en atletas universitarios que 
mostraron un cierto grado de eficiencia en un 
metaanálisis de sensibilidad; el 63% de los suje-
tos fueron detectados con eficiencia como “los 
verdaderamente positivos” que más adelante 
sufrieron una lesión, por lo que este estudio 
también recomendó ajustar la puntuación del 
análisis (≤ 15) con respecto a la población en 
la que se trabaja y el posible objetivo, ya que su 
especificidad fue inferior al 50%, algo que no se 
considera del todo positivo (Dorrel et al., 2018).

Por otro lado, en la Universidad del Valle 
de México se propuso la FMS como una prueba 
diagnóstica que busca encontrar limitaciones de 
movimiento mediante la comparación de atle-
tas de diferentes disciplinas. Esto dio lugar a un 
estudio que destacó que tener una flexibilidad 
óptima, medida en el rendimiento funcional de 
los individuos, se traduce en una disminución 
significativa en el riesgo de lesión. A su vez, 
se afirma que no existen diferencias significa-
tivas entre los resultados obtenidos de la prueba 
FMS en las diferentes disciplinas deportivas. Se 
encontró que aproximadamente el 20% de los 
46 jóvenes estudiados sintieron dolor al tomar 
la prueba, inmediatamente se recomendó la 
suspensión de las actividades deportivas para 
centrarse en un tratamiento médico-deportivo 
para reducir el riesgo de lesión. Finalmente, es 
importante destacar que en aquella prueba FMS 
se presentó un bajo rendimiento, por lo que se 
sugirió la implementación de un programa de 
entrenamiento de tipo funcional para mejorar 
los resultados y reducir los riesgos de lesión 
(González et al., 2015).

A nivel nacional existe evidencia sobre la 
reproducibilidad de las pruebas de FMS, espe-
cíficamente en jugadores de fútbol aficionados 
de la Universidad de la Sabana de Colombia, 
donde una muestra de 36 estudiantes asistió 
con regularidad a sesiones de entrenamiento de 
fútbol. El objetivo del estudio fue probar instru-
mentos válidos y confiables para la detección 
temprana de riesgos de lesiones; para la soste-
nibilidad también se decidió estudiar la repro-
ducibilidad de la prueba FMS. Para analizar 
dicha reproducibilidad, la muestra fue determi-
nada de acuerdo con (Saito et al., 2006). Quie-
nes encontraron la relación necesaria entre el 
número de evaluadores y el número de sujetos 
para los estudios de reproducibilidad, que fue 
adoptada para el informe y resultó una relación 
de 4 evaluadores por cada 36 sujetos a evaluar. 
Como resultado del estudio se determinó un 
grado interevaluador casi perfecto y una exce-
lente estabilidad intraevaluadora. Al comparar 
el Índice Cintura-Cadera (ICC) entre diferentes 
estudios, diferenciando la aplicación en tiempo 
real frente a video.

A partir de esto se puede establecer que el 
ICC no presenta diferencias significativas entre 
la prueba en tiempo real en comparación con 
la prueba de video. Se podría afirmar que la 
prueba FMS es reproducible como una herra-
mienta para la detección del riesgo de lesio-
nes en los jugadores de fútbol aficionados en 
función de los patrones de movimiento funda-
mentales. Es importante destacar que los auto-
res afirman la falta de estudios de este tipo en 
Colombia y mencionan la efectividad de esta 
prueba en países como Estados Unidos. Ade-
más, mencionan la importancia de establecer 
pruebas de detección para el riesgo de lesión, 
pues, aunque actualmente las posibilidades y 
herramientas para la rehabilitación de lesiones 
son bastante buenas, la Federación Internacio-
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nal de Fútbol Asociación  (FIFA) afirma que 
las acciones deben centrarse en la prevención 
(Alfonso-Mora, 2017).

Se consideró que la contribución del FMS 
es valiosa para la investigación motriz de la 
población universitaria, ya que es un cribado de 
patrones de movimiento que visualiza la funcio-
nalidad de la unión cinética del cuerpo, en lugar 
de mediciones aisladas con el fin de monitori-
zar el sistema de movimiento humano, para que 
este sea la piedra angular en la práctica de fisio-
terapeutas, la educación e investigación en todo 
el espectro de la metodología y la vida útil.

Marco teórico 
El FMS se establece en primera instancia 

como un examen o test de tipo exploratorio para 
el componente motriz de los diferentes sujetos 
que sean sometidos a la prueba; esta herramienta 
de cribado es de autoría de Gray Cook, quien se 
desempeña como fisioterapeuta en ejercicio y se 
ha dedicado al desarrollo de técnicas de ejerci-
cio para evaluación funcional. Los movimientos 
de prueba FMS fueron creados para su uso en 
cribado de movimientos fundamentales, basado 
en la prueba principal de conciencia propiocep-
tiva y cinética en un movimiento específico, que 
requiere el funcionamiento adecuado del sis-
tema de unión cinética del cuerpo. El modelo de 
enlace cinético, utilizado para analizar el movi-
miento, representa el cuerpo como un sistema 
vinculado de segmentos interdependientes. Los 
segmentos del cuerpo a menudo funcionan en 
una secuencia proximal a distal, con el fin de 
impartir una acción e iniciar un movimiento 
(Cook et al., 2014).

El FMS asigna a la ejecución del ejercicio 
un resultado numérico. “0” significa que al rea-
lizar el patrón de movimiento hay dolor, “1” es 
cuando el sujeto no puede realizar el ejercicio, 
“2” indica que el sujeto realiza el ejercicio con 

compensación y “3” es cuando el sujeto realiza 
los patrones de movimiento sin ninguna com-
pensación (Cook et al., 2014). Este sistema 
de puntuación ha generado cierta controversia 
desde la publicación del primer conjunto de 
artículos de FMS en el North American Jour-
nal of Sports Physical Therapy. Varios autores 
han investigado la fiabilidad de las puntuaciones 
de las pruebas de FMS tanto individualmente 
como con datos más amplios. A partir de esto, 
muchos han concluido que un valor de 21 pun-
tos puede ser útil, ya que se ha demostrado que 
las restricciones a los movimientos que se con-
sideran “aislados” han afectado a otros (Cook 
et al., 2014).

Este cribado es una herramienta que puede 
ser utilizada para describir o caracterizar la com-
petencia de movimiento de un individuo, por lo 
tanto, alcanzar una puntuación máxima de 21 
no es el objetivo como tal, analizar los núme-
ros superficialmente tampoco es suficiente. Sin 
embargo, es importante identificar asimetrías 
y “0” en la recopilación de datos (Cook et al., 
2014). El FMS ha demostrado que es posible 
trabajar desequilibrios funcionales luego de ser 
detectados para reducir la posibilidad de lesión 
en la población que obtiene un resultado nega-
tivo al realizar la prueba, que sería una cuenta 
menor de 14 puntos (Peate et al., 2007).

Un aspecto importante de este sistema es 
la capacidad propioceptiva del cuerpo. Deter-
minar qué factor de riesgo tiene una mayor 
influencia en las lesiones, lesiones previas o 
desequilibrios de estabilidad/movilidad es difí-
cil. En cualquier caso, todos ellos pueden con-
ducir a deficiencias de rendimiento funcional; 
(Cholewicki et al., 1997) Demostraron que 
la estabilidad espinal limitada llevó a la com-
pensación muscular, fatiga y dolor. (Gard-
ner-Morse et al., 1995) determinaron que las 
inestabilidades espinales resultan en cambios 
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degenerativos debido a las estrategias de acti-
vación muscular, que pueden interrumpirse 
debido a lesiones previas, rigidez o fatiga. Ade-
más, (Battie et al.,1989) demostraron que las 
personas con dolor lumbar previo cambiaron 
el movimiento a una tasa significativamente 
menor que los individuos que no tenían dolor 
lumbar (Cook et al., 2014).

A partir de estos estudios, un factor impor-
tante en la prevención de lesiones y la mejora 
del rendimiento es identificar rápidamente los 
déficits en simetría, movilidad y estabilidad 
para la creación de programas que permitan 
corregir los movimientos motores deteriorados 
a lo largo de la cadena cinética. La complejidad 
del sistema de vinculación cinética hace que la 
evaluación de debilidades sea utilizando méto-
dos convencionales y estáticos complejos. Por 
esa razón, la utilización de pruebas de cribado 
funcional que incorporen todo el sistema de vin-
culación cinética es importante para identificar 
y describir deficiencias en el sistema (Cook et 
al., 2014).

Teniendo esto claro es indispensable poder 
establecer si un determinado programa físico 
tiene la capacidad de reducir el riesgo de lesión, 
mediante el ejercicio y el entrenamiento de 
las diferentes capacidades físicas, usando de 
manera previa y posterior el FMS como prueba 
exploratoria motriz. Se parte desde el fenómeno 
vigente de la inactividad física que ha tenido un 
gran auge por las cuarentenas como medida de 
contingencia al COVID-19. 

La ausencia de estudiantes en las aulas es 
algo preocupante porque evidentemente la vida 
se desarrolla de otra manera en los hogares, 
donde el individuo realiza actividades de menor 
esfuerzo que conllevan al sedentarismo. En los 
últimos años, numerosos estudios epidemio-
lógicos y experimentales han confirmado que 

la inactividad es causa de enfermedad y que 
existe una relación dosis/respuesta entre activi-
dad física y/o forma física y mortalidad global. 
Las personas que mantienen unos niveles razo-
nables de actividad, especialmente en la edad 
adulta y en la vejez, tienen una menor probabi-
lidad de padecer enfermedades crónicas o una 
muerte prematura. 

Por otra parte, hay que considerar los costes 
económicos en términos de enfermedad, ausen-
cia del trabajo o sistemas de salud. Se calcula 
que los costes médicos de las personas activas 
son un 30% inferiores a los que ocasionan aque-
llas inactivas. Podemos afirmar que la actividad 
física contribuye a la prolongación de la vida y 
a mejorar su calidad por medio de beneficios 
fisiológicos, psicológicos y sociales (Márquez 
et al., 2006). Nuestra propuesta fue reducir la 
inactividad física y evaluar desde un programa 
físico de 16 semanas si se puede intervenir en 
las condiciones motrices a pesar de la pandemia. 
Así mismo, establecimos cuatro objetivos espe-
cíficos:

1. Reducir la inactividad física en la 
población universitaria causada por 
el sedentarismo en la pandemia CO-
VID-19.

2. Evaluar las condiciones motrices y ge-
nerar estrategias para la reducción de 
trastornos del movimiento a pesar de 
la pandemia COVID-19.

3. Caracterizar la condición motriz de la 
población universitaria para contex-
tualizar las necesidades de salud física 
que ayuden a la evolución del bienes-
tar universitario.

4. Valorar las asimetrías motrices en 
el movimiento bilateral y estimar el 
efecto que tiene un programa físico de 
16 semanas en estas disimetrías.
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Métodos 
Muestra
Estudio experimental no controlado que 

evaluó los efectos del ejercicio físico en el 
aspecto motriz a estudiantes pertenecientes a 
una universidad colombiana, matriculados en 
la asignatura Deporte Formativo. En la primera 
evaluación se tuvieron 1.059 estudiantes de 
ambos sexos (44,8% hombres y 55,2% muje-
res); después del programa de intervención, la 
muestra fue de 659 estudiantes que culminaron 
ambas pruebas.

Metodología
Se tomaron variables sociodemográficas 

(género, edad, estrato social, discapacidad y 
zona geográfica); antropométricas (estatura, 

masa corporal, perímetro de cintura [PC]), 
motriz (Functional Movement Screening) y de 
adherencia al programa y sus recomendacio-
nes (asistencia) en dos momentos definidos: al 
inicio y al final del programa (semanas 1 y 16 
respectivamente), esto por medio de cuestiona-
rios y evaluaciones dirigidas por los monitores 
encargados de la asignatura Deporte Formativo 
con sus respectivos grupos en las franjas hora-
rias elegidas por los estudiantes. El programa 
de ejercicio físico (tabla 1) tuvo una frecuencia 
de una sesión semanal, con un volumen de dos 
horas durante el semestre académico 2020-II, 
tomado de forma virtual. Todas las pruebas y 
sesiones de entrenamiento fueron presenciales y 
mediadas por tecnología. 

Tabla 1. Descripción del programa físico aplicado en las 16 semanas

Semana Movimientos específicos Tareas generales

1 Evaluación psicosocial y motriz Primera evaluación 

2 Ejercicios funcionales enfocados en sentadilla profunda y 
estabilidad de tronco Calentamiento general y 

prevención de lesiones mus-
culoesqueléticas3 Ejercicios funcionales enfocados en sentadilla profunda y 

movilidad de hombros 

4 Ejercicios funcionales enfocados en tijera y estabilidad rota-
cional Calentamiento específico y 

ejercicios correctivos
5 Ejercicios funcionales enfocados en obstáculo de paso y 

elevación activa de la pierna en extensión

6 Ejercicios funcionales enfocados en tijera y estabilidad de 
tronco Calentamiento específico y 

ejercicios coordinativos
7 Ejercicios funcionales enfocados en sentadilla profunda y 

elevación activa de la pierna en extensión

8 Ejercicios funcionales enfocados en obstáculo de paso y 
estabilidad rotacional Calentamiento específico y 

ejercicios de velocidad
9 Ejercicios funcionales enfocados en movilidad de hombros y 

estabilidad de tronco

10 Ejercicios funcionales enfocados en sentadilla profunda y 
estabilidad rotacional Calentamiento específico y 

ejercicios de flexibilidad
11 Ejercicios funcionales enfocados en movilidad de hombros y 

estabilidad de tronco

Continúa tabla
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Semana Movimientos específicos Tareas generales

12 Ejercicios funcionales enfocados en fortalecimiento con 
banda elástica 

Calentamiento específico y 
ejercicios de fuerza- resis-
tencia 

13 Ejercicios funcionales enfocados en fortalecimiento con 
ejercicios de suspensión 

14 Ejercicios funcionales enfocados en resistencia con entrena-
miento de alta intensidad (HIT)

15 Ejercicios funcionales enfocados en fortalecimiento con 
entrenamiento de intervalos de alta intensidad (HIIT)

16 Evaluación psicosocial y motriz Última evaluación

Fuente: elaboración propia.

Plan de análisis
En primera instancia, se llevó a cabo un 

análisis descriptivo de las variables sociode-
mográficas de estudio, las cuales se resumieron 
mediante frecuencias absolutas y porcentuales, 
en caso de tratarse de variables de tipo cualita-
tivo, o mediante medidas de tendencia central, 
estadísticos de posición y de dispersión, si las 
variables eran cualitativas. Más adelante, se 
evaluaron de manera descriptiva algunas carac-
terísticas propias y discapacidades. 

Respecto al análisis de los efectos del pro-
grama, en primera instancia, este se llevó a 
cabo, según los porcentajes, los sujetos que 
mejoraron sus calificaciones en las pruebas bila-
terales (hurdle step: obstáculo de paso, shoulder 
mobility: movilidad de hombros, rotary stabi-
lity: estabilidad rotacional, in line lunge: tijera y 
active straight leg raise: elevación activa de la 
pierna en extensión y la puntuación total).

El análisis de los datos se realizó con el sof-
tware RStudio en su versión 4.0.4, no obstante, 
algunos cambios en los archivos de datos fueron 
realizados en Excel 2016, lo mismo que en las 
gráficas.

Consideraciones éticas
Este estudio se realizó siguiendo el principio 

de que la investigación en humanos solo se jus-
tifica si existen posibilidades razonables de que 

la población sobre la que se realiza la investiga-
ción podrá beneficiarse de los resultados de la 
investigación, según lo establecido en los linea-
mientos de la Declaración de Helsinki (Asocia-
ción Médica Mundial, 2001) y lo dispuesto en 
la Resolución 8430 de 1993, de la Ley 10 de 
1990 del Ministerio de Salud Nacional (1993), 
que establece los criterios para la ejecución de 
proyectos de investigación para la salud en seres 
humanos. Así mismo, se respetó el consenti-
miento de cada uno de los participantes como 
también su confidencialidad.

Resultados 
Se aplicó una serie de cuestionarios de esta-

dística descriptiva en la población participante 
de este estudio, en la que las variables sociode-
mográficas fueron el género (tabla 2), la zona 

Tabla 2. Porcentaje de género

Zona Porcentaje (%)

Urbana 85

Rural 15

Total 100

Sexo Porcentaje (%)

Masculino 44,85

Femenino 55,15

Total 100
Fuente: elaboración propia.
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de residencia (tabla 3) y el estrato socioeconó-
mico (tabla 4). También, se tuvo en cuenta la 
estadística de variables continuas y la presencia 
de alguna discapacidad (figura 1).

Tabla 3. Porcentaje según la zona de resi-
dencia

Estrato Porcentaje (%)

1 28,68

2 38,82

3 23,68

4 5,59

5 2,65

6 0,59

Total 100

Fuente: elaboración propia.

Figura 1. Porcentaje previo de la población con 
alguna discapacidad de movimiento
Fuente: elaboración propia.

La participación en el programa físico se 
consideró; se clasificó en 4 frecuencias de asis-
tencia: menos de 10, de 10 a 12, de 13 a 15 y 
finalmente 16 siendo el número total de sesiones 
(figura 2).

Tabla 4. Porcentaje según el estrato socioeconómico

Variable Mínimo Media Mediana Desviación 
estándar

Coeficiente 
de variación Máximo

Estatura 
(cm) 147 166,77 166 8,8 5,28% 198

Edad 
(años) 16 21,28 20 4,27 20,07% 50

PC 
(cm) 50 78,55 77 11,4 14,51% 132

Peso antes 
(kg) 40,8 63,97 62 12,92 20,20% 135

Peso después 
(kg) 40 63,85 62 12,64 19,80% 136

Fuente: elaboración propia.
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Figura 2. Porcentaje de asistencia
Fuente: elaboración propia.

Se aplicó la evaluación del FMS en la mues-
tra universitaria participante del programa de 
ejercicio físico, se estableció el análisis en 5 de 
los 7 movimientos en los que era posible notar 
las asimetrías del control motor a partir de la 
diferencia en la evaluación del lado derecho e 
izquierdo; a su vez se constituyeron los prome-
dios globales obtenidos en los 7 movimientos, 
en los que se obtuvieron los siguientes resulta-
dos (figura 3).

Finalmente, a nivel poblacional se clasi-
ficó el riesgo de lesión, según los parámetros 
del FMS; mayor riesgo de lesión con actividad 
física (< 14) y menor riesgo de lesión con acti-
vidad física (≥ 14) (figura 4).

Figura 4. Porcentaje de riesgo de lesión con acti-
vidad física 
Fuente: elaboración propia.

Discusión
Los estudiantes universitarios fueron en su 

mayoría del género femenino (55,2%), pertene-
cientes a los estratos 1 y 2 (67,5%), y de la zona 
de residencia urbana (85%). Solo el 3,9% de los 
participantes tenían una limitación o discapacidad 

Figura 3. Porcentaje de asimetrías por prueba y puntaje total obtenido en el cribado
Fuente: elaboración propia.
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previa en su movilidad; el promedio de edad fue 
de una población juvenil-joven adulta (21,28 ± 
4,27), el PC (78,5 ± 11,4) y arrojó la tendencia de 
que la mayoría de los encuestados no se encuen-
tran en un riesgo significativo para las comorbili-
dades ya que un elevado PC, independientemente 
del volumen corporal, se ha establecido como 
un importante predictor. La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) no define un PC óptimo, 
sino que recomienda utilizar el cociente cintura/
cadera, a pesar de esto, el panel de expertos en 
hipercolesterolemia (NCEP-ATP III) considera 
patológico un PC > 102 cm en el varón y > 88 
cm en la mujer, mientras que la International Dia-
betes Federation (IDF) considera patológico un 
PC > 94 cm en el varón y > 80 cm en la mujer 
(Abellán et al., 2015). En este caso, es importante 
resaltar que los resultados obtenidos en el PC fue-
ron globales y no se tuvo en cuenta separar por 
género. Finalmente, para evitar sesgos sobre las 
implicaciones que pudo tener el programa físico 
en los resultados del test, se tuvo en cuenta la 
asistencia, en que la mayor parte de los partici-
pantes (78,7%) asistieron a más de 13 sesiones, 
siendo 16 el total.

Al comparar los resultados previos y pos-
teriores de FMS obtenidos por los estudiantes 
participantes de la Universidad del Valle, encon-
tramos evidentes cambios en la reducción de 
asimetrías en el componente motriz luego de la 
aplicación del programa físico, específicamente 
en los movimientos de obstáculo de paso, tijera 
y elevación activa de la pierna en extensión. 
También se indica mejoría en la puntuación glo-
bal final del FMS alejándose del rango de riesgo 
de lesión (< 14), sin embargo, se observa una 
pequeña mejoría en movilidad de hombros y 
se obtuvo un resultado contrario en estabilidad 
rotacional.

A nivel general podemos apreciar que en el 
primer momento (previo) de la prueba FMS se 

indicó tener una población del 15,02% en un 
mayor riesgo (< 14). Al finalizar el programa 
de ejercicio físico y volver aplicar el test en su 
segundo momento (posterior), esta muestra se 
redujo notablemente dejando tan solo un 3,49% 
de los participantes en el rango de mayor riesgo 
de lesión con ejercicio físico, lo que nos permi-
tió finalizar el programa con el 96,51% de los 
participantes en el rango de menor riesgo de 
lesión con ejercicio físico. 

Los resultados del estudio sugieren que el 
programa físico sí tuvo efectos en el compo-
nente motriz; estos fueron positivos. Es impor-
tante para futuras investigaciones abordar en 
profundidad las asimetrías para poder enten-
der por qué no todos los movimientos tuvieron 
una mejoría (rotary stability) y por qué algu-
nos mejoraron más que otros, en este caso, los 
movimientos que eran de tren inferior tuvieron 
un mayor porcentaje en reducción de asimetrías 
de la prueba de estabilidad del hombro.

El trabajo experimental y teórico actual que 
aborda directamente el componente rotatorio de 
la fuerza de la pierna sugiere que el componente 
rotatorio quizá no es despreciable y podría des-
empeñar un papel funcional significativo en la 
locomoción. Pero, actualmente hay una necesi-
dad de trabajo más experimental para confirmar 
esta noción y determinar las relaciones entre la 
fuerza rotatoria y el rendimiento de la locomo-
ción, como la velocidad y la potencia. 

Además, muchas teorías idealizadas prima-
rias de la locomoción han descuidado este com-
ponente de la fuerza de la pierna por completo. 
Se han estudiado algunas funciones potencial-
mente relacionadas de la pierna que implican 
momentos articulares, como los momentos de la 
cadera después del dedo del pie para restablecer 
la pierna o durante la postura para la estabiliza-
ción del tronco, pero tales estudios no son capa-
ces de proporcionar información directa sobre 
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el componente de fuerza rotatoria de la pierna 
o cómo se relaciona con el comportamiento de 
locomoción de todo el cuerpo. Estos estudios 
proporcionan evidencia de la necesidad de la 
fuerza rotatoria (Anand y Seipel, 2019).

Por otra parte, la inestabilidad del hombro 
en estudios de FMS es más frecuente y tam-
bién se relaciona en la cadena cinética con 
otros movimientos; un ejemplo de esto es que 
es posible que una deficiencia en la movilidad 
de uno de los hombros tenga repercusiones 
aumentando el estrés agudo y crónico en la esta-
bilidad rotatoria y la movilidad del codo. Espe-
cíficamente, cuando los programas de ejercicio 
físico o prácticas deportivas se asocian con la 
fatiga de miembros superiores, en el caso de los 
jugadores de béisbol, estos tienen gran relación 
con cirugías y lesiones de hombros respecto al 
movimiento excesivo. 

Se tiene evidencia de detección temprana 
en las pretemporadas, estas relaciones poten-
ciales se pueden explicar por las adaptaciones 
de deporte específicas que ocurren típicamente 
en los brazos dominantes de los deportistas, 
particularmente los déficits glenohumerales de 
la rotación interna, como una condición que 
resulta en la pérdida de rotación interna de la 
articulación glenohumeral en comparación con 
el lado contralateral. Este rango de movimiento 
alterado es probablemente debido a una com-
binación de tejidos blandos y cambios estruc-
turales en la anatomía. Por ejemplo, la tensión 
de lanzar puede crear un estiramiento crónico 
de la cápsula anterior y el apriete de la cápsula 
posterior, lo que lleva a cambios en los tejidos 
blandos que crean inestabilidad y choque, por 
lo tanto, se hace necesario un estudio de inter-
vención dirigido a mejorar las puntuaciones de 
movimiento de los participantes por medio de 
diversas estrategias (por ejemplo, estiramiento 
estático, movimientos dinámicos, ejercicios de 

estabilidad del hombro) para desarrollar pro-
tocolos de rehabilitación que mejoren las pun-
tuaciones y más adelante reduzcan el riesgo de 
síntomas de uso excesivo (Bush et al., 2017). 
En este caso, es importante ampliar la investiga-
ción sobre la movilidad de hombros como de la 
estabilidad rotatoria con relación a la especifici-
dad del programa físico, que permitan generar 
estrategias y consideraciones para su implemen-
tación.

Conclusión
Teniendo como punto de partida una amplia 

definición del FMS, el cual se establece como 
una herramienta exploratoria motriz, capaz de 
detectar asimetrías o desequilibrios del cuerpo 
humano, y una gran incógnita que consiste en si 
es posible mejorar el aspecto motriz mediante un 
programa físico, podemos concluir que sí puede 
haber una mejoría del componente motriz de los 
sujetos de investigación; así mismo, es posible 
la reducción de los riesgos de lesión durante el 
ejercicio físico. Todo lo anterior basándonos en 
los porcentajes arrojados en la prueba FMS que 
se efectuó antes y después del programa físico, 
en el que quedó en evidencia una disminución 
de riesgo de lesión, el cual pasó de un 15,02% a 
un 3,49%, con un incremento del promedio en 
la valoración del FMS de 16 a 18 puntos, lo que 
se traduce en una mejoría significativa del com-
ponente motriz.

Es importante establecer que es posi-
ble detectar específicamente las asimetrías de 
manera individualizada en cada ejercicio que 
se efectúa en el FMS, para que puedan ser tra-
tadas y mejoradas mediante programas de ejer-
cicio físico, siendo entonces una herramienta 
indispensable para procesos de preselección, 
selección e incluso, retorno a las actividades 
deportivas después de una rehabilitación de 
alguna lesión, pues arroja resultados tangibles 
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en cuanto al riesgo de lesión, brindando una 
visión amplia del componente motriz del indi-
viduo.

Finalmente, se concluye que un programa 
de ejercicio físico tiene un efecto protector en 
el componente motriz. También es importante 
abordar evaluaciones de cribado antes de la 
ejecución de programas de ejercicio, con el fin 
de evaluar el desarrollo de la capacidad motriz 
durante este, ya que es fundamental que el ejer-
cicio físico, al igual que el deporte y la actividad 
física, se orienten en mejorar la calidad de vida 
de los individuos, y se vea reflejado en la capa-
cidad del movimiento funcional.

Dada la importancia del ejercicio físico 
como protector del componente motriz, hay que 
resaltar las posibles consecuencias de la inacti-
vidad física en la salud de las personas y más 
por las circunstancias actuales en las que ha 
aumentado el sedentarismo a causa de la pande-
mia COVID-19. Algunos autores se han apresu-
rado a afirmar que probablemente nos estemos 
enfrentando a dos pandemias de manera simul-
tánea: la pandemia del COVID-19 y la pande-
mia de inactividad física (Hall et al., 2020).
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