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RESUMEN

El propósito de este estudio fue investigar el efecto de un programa de entrenamiento de estiramiento estandarizado de 10
semanas sobre la  flexibilidad y  la  aparición de EMG en adultos  mayores  y  adultos  jóvenes.  Los  sujetos  realizaron
entrenamiento de estiramiento estático de los músculos isquiotibiales. Los datos se recolectaron usando una prueba de
elevación de pierna recta. Se registró el rango máximo de movimiento (RoMmáx) y el inicio de EMG absoluto (EMGinicio) y
el inicio de EMG relativo (EMGinicio-%). Después del entrenamiento, ambos grupos de edad mostraron un aumento del
RoMmáx (°) (RoMmáx-mayores: 86,70 ± 14,90 vs. 94,72 ± 15,65, RoMmáx-jóvenes: 93,00 ± 15,44 vs. 101,40 ± 13,01). El
EMGinicio absoluto (°) permaneció prácticamente sin cambios durante el período de tiempo (EMGinicio-mayores: 69,19 ±
5,21 vs. 70,67 ± 4,83, EMGinicio-jóvenes: 68,66 ± 17,86 vs. 68,84 ± 18,13). El EMGinicio-% relativo (%) disminuyó en
ambos grupos de edad (EMGinicio -% - mayores: 77,30 ± 11,64 vs. 71,79 ± 6,07, EMGinicio -% - jóvenes: 74,33 ± 16,57 vs.
68,24 ± 17,03). En general, los resultados no mostraron diferencias en función de la edad en el cambio de flexibilidad o
inicio de EMG después de un entrenamiento de estiramiento a largo plazo. Tanto el grupo de edad más joven como el de
mayor edad se beneficiaron en la misma medida de la intervención de estiramiento de 10 semanas. Aunque la flexibilidad
sí aumentó, el inicio de EMG absoluto se mantuvo relativamente similar durante el período de intervención. Por lo tanto, se
puede suponer que el inicio de EMG no tiene ningún efecto sobre la flexibilidad.
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INTRODUCCIÓN

La flexibilidad mejora después de un programa de entrenamiento con estiramiento tanto en personas jóvenes como
mayores (7,31). El rango de movimiento (RoM) depende en gran medida de la capacidad del músculo para estirarse (2,17).
Varios aspectos diferentes de la flexibilidad muscular son responsables de lograr el RoM máximo. Estos aspectos parecen
ser más factores mecánicos asociados con una tolerancia de estiramiento subjetiva que limita el RoM máximo (25,34). El
factor mecánico principal incluye el parámetro de "tensión de estiramiento", como la rigidez. Cuando un músculo se estira,
hay un aumento exponencial en la curva de tensión-deformación, donde la rigidez refleja la respuesta fisiológica del
músculo  durante  un estiramiento  (6).  Además de los  factores  mecánicos,  estudios  previos  también han investigado
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aspectos neurofisiológicos de la flexibilidad muscular.

Cuando se estira un músculo, puede haber un reflejo de respuesta fisiológica que se puede medir usando una señal
electromiográfica (actividad EMG). La actividad EMG se desencadena durante un estiramiento muscular por los husos
musculares que representan una porción del sistema neuromuscular. Los husos musculares son los principales receptores
de estiramiento de los músculos esqueléticos y están dispuestos paralelos a las fibras musculares (2,24). La actividad EMG
durante un estiramiento se desencadena por impulsos de las fibras intrafusales de los husos musculares. El estiramiento de
las fibras intrafusales activa las terminaciones nerviosas principales y da como resultado potenciales de acción dentro del
músculo. Un estiramiento muscular se puede considerar pasivo (sin actividad EMG) cuando la señal EMG no se mueve
significativamente desde su valor basal. El inicio de EMG se define como la actividad EMG que se desvía significativamente
de su línea de base (5,15). Blazevich et al. (3) describieron un mecanismo de retroalimentación reflejo de estiramiento que
subyace a la actividad de EMG durante un estiramiento muscular con el fin de evitar el estiramiento excesivo y la lesión del
músculo.

Aunque estudios previos informaron que la actividad EMG no representa un factor limitante para la flexibilidad (20,21,25),
una investigación más reciente (3) ha demostrado que hay una actividad EMG más temprana en adultos jóvenes con menor
flexibilidad que en individuos con mayor flexibilidad. De manera similar, en una comparación de adultos jóvenes y mayores,
Ryan et al. (27) demostraron que hubo un inicio EMG más temprano en individuos mayores con menos flexibilidad en
comparación con adultos jóvenes.

Basado en el conocimiento de que hay cambios en el sistema neuromuscular en los adultos mayores, así como flexibilidad
reducida (10, 16, 26), el propósito de este estudio fue investigar el cambio en el rango máximo de movimiento y el inicio de
EMG después de un programa de entrenamiento de estiramiento de 10-sem.

MÉTODOS

Sujetos

Este estudio cumplió con la Declaración de Helsinki. Fue revisado y aprobado por el Comité de Ética de la Facultad 5,
Ciencias Humanas Empíricas de la Universidad de Saarland (Solicitud 15-5). Los sujetos firmaron una declaración de
consentimiento informado después de haber sido informados de los detalles del estudio.

El tamaño de muestra requerido se determinó a priori usando el programa G*Power (8). La determinación del tamaño de la
muestra se basó en otros estudios experimentales similares y los tamaños del efecto anticipados en este caso para el
cambio en el RoM máximo (11,30). El cálculo del tamaño de la muestra se basó en un nivel alfa de P≤0.05 y una potencia
(1-β) de 0,8. Se requirió un total de 10 sujetos por grupo experimental (un grupo de adultos mayores y un grupo de adultos
jóvenes). Doce sujetos mayores (edad: 65,1 ± 7,9 años) y 13 jóvenes (edad: 24,0 ± 4,0 años) fueron incluidos en los análisis
estadísticos. Ambos grupos experimentales estaban libres de trastornos degenerativos diagnosticados del sistema músculo-
esquelético y no tenían lesiones pasadas en los músculos isquiotibiales. Además, ninguno de los sujetos había llevado a
cabo  un  programa  regular  de  estiramiento  en  el  pasado.  Los  sujetos  eran  todos  atletas  recreativos  que  estaban
involucrados en actividad física en no más de 3 días·sem-1 y por no más de 60 min·d-1.

Procedimientos

El estudio se llevó a cabo durante un total de 12 semanas. Los sujetos se habituaron con la situación de prueba en dos
ocasiones de familiarización separadas durante las primeras 2 semanas, que fueron seguidas por la fase de entrenamiento.
Los sujetos realizaron un entrenamiento de autoestiramiento estático de 10 semanas (3 veces·sem-1, 3 repeticiones de 60
segundos por pierna)  de los  músculos isquiotibiales.  Los parámetros de estrés se basaron en la  recomendación de
entrenamiento para personas mayores (9,12). Los sujetos realizaron los estiramientos parándose frente a una silla y
colocando la pierna para estirar sobre la silla. Luego debían doblar la parte superior del cuerpo hacia adelante hasta que
se sienta un intenso dolor en la parte posterior del muslo que se clasificaría entre 7 y 8 en una escala de dolor de 0 a 10 (0
= sin dolor de estiramiento, 10 = dolor de estiramiento intolerable). Durante todo el período de intervención, los sujetos
mantuvieron un registro de su entrenamiento de estiramiento. Este registro se utilizó como verificación de cumplimiento.
Ambos grupos experimentales realizaron estiramientos una o dos veces por semana bajo supervisión y al menos una vez en
casa. Los datos se registraron usando un autoestiramiento pasivo de los músculos isquiotibiales por medio de una Prueba
de Elevación de la Pierna Recta Instrumentada (ISLRT)  especialmente diseñada, que estaba equipada con un electromotor
para la variación continua de la velocidad (Figura 1).
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Figura 1. Prueba de Elevación de Pierna Recta Instrumentada (ISLRT).

Antes de la recolección de datos, se colocaron los electrodos de EMG en los sujetos siguiendo los métodos de De Luca (19)
y Hermens et al. (14). Antes de que los electrodos se fijaran a la piel, se eliminó el vello del sujeto del área con una
maquinita de afeitar desechable. El área afeitada de la piel se frotó con una pasta abrasiva (Everi, Spec Medica) y luego se
limpió con un antiséptico para la piel a base de alcohol (Kodan Tinktur Forte, Schülke y Mayr). Los conductores EMG
incluyeron dos electrodos desechables (Ambu, Blue Sensor N) colocados en la dirección de las fibras musculares en el
vientre de la cabeza larga del bíceps femoral. Otro electrodo desechable se unió al reborde tibial y se utilizó como
electrodo de referencia. La distancia entre los electrodos en el bíceps femoral fue de 20 mm. Una vez que los electrodos
EMG se fijaron al músculo, se verificó la señal EMG mediante el análisis de frecuencia para detectar señales interferentes
y verificar visualmente la EMG pura. Hubo entonces un calentamiento de 3 minutos en un ergómetro de bicicleta (Ergo-Fit,
Ergo 1500 Cycle) a una cadencia con 70 rev·min-1 (RPM) y un Watt por kilogramo de peso corporal (1 W·kg-1 PC). La
intensidad se basó en el nivel de rendimiento del grupo mayor.

Los sujetos mayores se sometieron a un examen médico anual en el que se realizó un ECG de esfuerzo. En algunos sujetos,
una intensidad superior a 1 W·kg-1 de peso corporal  fue suficiente para plantear un estrés crítico para el  sistema
cardiovascular. El calentamiento fue para proceder de forma consistente para cada sujeto, por lo que se seleccionó la
intensidad para los grupos experimentales más viejos y los más jóvenes. Después del calentamiento, los sujetos realizaron
un estiramiento previo (6 x 10 segundos por pierna de autoestiramiento estático). El estiramiento previo consistió en el
mismo ejercicio que el entrenamiento de estiramiento durante la fase de tratamiento. De acuerdo con Gajdosik et al. (11),
el  objetivo  de  este  estiramiento  previo  fue  reducir  la  "relajación-fuerza  del  tejido".  Inmediatamente  después  del
estiramiento previo, el sujeto se colocó en el ISLRT. Cada sujeto fue colocado en una posición estandarizada sobre la
espalda. La pierna derecha se colocó en un dispositivo de bastidor con la rodilla flexionada, y la pierna izquierda se colocó
en una construcción de pie en forma de U en la palanca con la rodilla en la posición extendida (13). La parte superior del
cuerpo y la pelvis se fijaron en su lugar utilizando correas de tensión.

Finalmente, la pierna posicionada se fijó en la ingle para evitar la retroversión de la pelvis durante el procedimiento de
estiramiento. Para evitar distracciones visuales, los ojos de los sujetos fueron cubiertos con una máscara para dormir
durante el procedimiento de estiramiento (Figura 1). La pierna izquierda se probó en un autoestiramiento pasivo de los
músculos isquiotibiales usando una velocidad de 1,5 grados·seg-1. El objetivo de esta baja velocidad era evitar que los
reflejos  musculares  se  dispararan  debido  a  una  velocidad  que  era  demasiado  alta  (24).  Cada  sujeto  controlaba  el
electromotor con un joystick de 1 dirección (Saia-Burgess Electronics, Suiza). A los sujetos se les pidió que estiraran la
pierna hasta que ya no fuera posible debido al umbral del dolor. Posteriormente, el sujeto bajó el brazo de palanca a una
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velocidad de 3,75 grados·seg-1 hasta que alcanzó la posición original. Este procedimiento se realizó dos veces, y se calculó
la media de los dos valores.

El ángulo articular se midió usando un potenciómetro integrado en el eje rotatorio del brazo de palanca (Biovision,
Wehrheim). La señal EMG y el ángulo articular se registraron simultáneamente usando un convertidor A/D (Biovision,
Wehrheim) a 1000 Hz. Los datos se registraron y almacenaron en formato ASCII utilizando DasyLab (National Instruments
Ireland Resources Limited, Versión 10) y luego se procesaron utilizando MatLab (MathWorks Inc., Versión R2014a).

Las señales EMG se filtraron con un filtro de paso alto de 10 Hz y un filtro de paso bajo de 500 Hz, así como un filtro
Butterworth de cuarto orden. Siguiendo los métodos de Blazevich et al. (3) y Hodges et al. (15), el inicio de EMG se definió
como la actividad de EMG que se desvió de la línea base en al menos tres desviaciones estándar durante 100 ms.

Análisis Estadísticos

Las variables dependientes son el rango de movimiento máximo (RoMmáx), el inicio de EMG absoluto (EMGinicio) y el
inicio de EMG relativo (EMGinicio-%), que se calculó como un porcentaje del RoMmáx. (Figura 2). La confiabilidad de las
variables  dependientes  se  calculó  utilizando  los  coeficientes  de  correlación  de  Pearson  durante  los  ensayos  de
familiarización en dos citas espaciadas por 1 semana de diferencia para ambos grupos de edad: RoMmáx.-jóvenes (r(13) =
0,95,  P<0,001);  RoMmáx.-mayores (r(12) = 0,83,  P<0,001);  EMGinicio-jóvenes (r(10) = 0,88,  P <0,001);  EMGinicio-
mayores (r(9) = 0,77, P <0,05); EMGinicio-%-jóvenes (r(10) = 0,79, P<0,001); EMGinicio-%-mayores (r(9) = 0,73, P<0,05).
Los diversos grados de libertad de los coeficientes de correlación se explicaron porque tres de los sujetos jóvenes y tres de
los mayores no mostraron EMG durante el estiramiento muscular.
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Figura 2. Ejemplo de las Variables Dependientes para Un Sujeto.

Los cálculos estadísticos se llevaron a cabo utilizando SPSS (IBM Corp., Versión 23). Las diferencias en las variables
dependientes entre los grupos de edad se probaron inicialmente utilizando t-tests independientes. Las variaciones en las
variables para ambos grupos se analizaron con análisis de varianza de medidas repetidas. El nivel de significancia se
estableció en un nivel alfa de P≤0,05. Los resultados se presentan como media ± desviación estándar.

RESULTADOS

Las variables dependientes no difirieron significativamente entre los grupos de edad en los datos previos a la prueba:
RoMmáx (t(23) = 1,04, P = 0,31); EMGinicio (t(16) = -0,09, P = 0,93; EMGinicio-% (t(16) = -0,43, P = 0,67). Los resultados
del ANOVA separados por grupo de edad se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Resultados del ANOVA y Datos Descriptivos para Pre y Post-Prueba.

RoMmáx = Rango máximo de movimiento; EMGinicio = Ángulo Articular en Inicio de EMG; EMGinicio-% = Inicio de EMG
Expresado como un Porcentaje de RoMmáx. *Resultados estadísticos solo para sujetos que mostraron actividad EMG durante el

estiramiento muscular en pre y post prueba

El rango máximo de movimiento (RoMmáx) cambió significativamente durante el período de entrenamiento de estiramiento
de 10 semanas,  que fue independiente  del  grupo de edad.  Para el  análisis  estadístico  de los  parámetros  de EMG
(EMGinicio y EMGinicio-%), los sujetos se incluyeron solo si se observó un EMG durante las mediciones pre y post-prueba.
Hubo tres sujetos jóvenes y cuatro mayores para los que no se registró el inicio de EMG durante el estiramiento muscular
durante al menos un punto de medición. Solo el inicio de EMG relativo (EMGinicio-%) mostró un cambio significativo
independiente del grupo de edad. En general, no se identificaron interacciones significativas entre el grupo de edad y el
tiempo.

DISCUSIÓN

Este  estudio  investigó  el  cambio  en  el  rango  máximo  de  movimiento  y  el  inicio  de  EMG luego  del  programa de
entrenamiento de estiramiento de 10 semanas en adultos jóvenes y mayores. El resultado principal es que el rango máximo
de movimiento, el inicio de EMG absoluto y el inicio EMG relativo no difirieron significativamente entre los dos grupos de
edad.

Durante el programa de entrenamiento de estiramiento de 10 semanas, el rango máximo de movimiento de los músculos
isquiotibiales mejoró como se esperaba en ambos grupos de edad (7,31). El inicio absoluto de EMG no difirió entre los
grupos de edad y no cambió significativamente entre las mediciones previas y posteriores a la prueba. Estos resultados son
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consistentes con los estudios de los músculos de la pantorrilla (4) y los isquiotibiales (21) después de 3 semanas de
entrenamiento  de  estiramiento.  Además,  el  inicio  relativo  de  EMG disminuyó  en  ambos  grupos  de  edad  entre  las
mediciones previas y posteriores a la prueba. Un resultado inesperado fue que el grupo de mayor edad mostró un inicio de
EMG relativo tardío en comparación con el grupo más joven. En contraste con estos resultados, Ryan et al. (27) mostraron
que después de un estiramiento de una sola vez de los músculos de la pantorrilla en un grupo de individuos jóvenes y uno
de mayores, el inicio de EMG relativo era más temprano en el grupo de mayores. Estos autores especulan que una mayor
rigidez muscular en los sujetos mayores puede haber contribuido a una respuesta refleja temprana por parte de los
músculos. A diferencia de Ryan et al. (27), en el presente estudio, se permitió el calentamiento y el pre-estiramiento
inmediatamente antes de la recolección de los datos para el inicio de EMG. Es posible que el calentamiento y el pre-
estiramiento conduzcan a una reducción aguda de la rigidez en ambos grupos de edad y, por lo tanto, afecten el inicio de
EMG. Knudson (18) demostró que el efecto de calentamiento puede cambiar la rigidez de un músculo.

Además, el pre-estiramiento inmediatamente antes de la recolección de los datos podría conducir a una "relajación-fuerza
del tejido", en el sentido de Gajdosik et al.  (11). Este efecto relajante agudo también se conoce como el "efecto de
deslizamiento" (28,29,32). En contraste con los supuestos de Ryan et al. (27), en el presente estudio el inicio de EMG
relativo tardío en los sujetos mayores podría explicarse en el sentido de que los sujetos más jóvenes lograron un mayor
rango máximo de movimiento en las mediciones previas y posteriores a la prueba. El inicio de EMG relativo depende del
rango de movimiento máximo. El grupo de edad más joven logró un mayor rango máximo de movimiento en comparación
con el grupo de mayor edad en ambos puntos de medición. Debido al menor rango de movimiento en los adultos mayores,
pero con un inicio de EMG absoluto similar en ambos grupos de edad, el inicio EMG relativo tardío en el grupo de mayor
edad no es inesperado.

Al  igual  que en otros estudios,  no todos los sujetos mostraron un inicio de EMG durante el  estiramiento muscular
(3,25,27,30). Este fue el caso para el grupo de edad más joven y el grupo mayor. A 1,5 grados·seg-1, la velocidad de
estiramiento durante el estiramiento pasivo en el dispositivo de prueba de elevación de pierna recta puede haber sido
demasiado lenta y, en consecuencia, no produjo respuesta refleja muscular en algunos casos debido a sensibilidades de
velocidad variables de las terminaciones principales de los husos musculares. Durante un estiramiento, las terminaciones
principales de los husos musculares son sensibles a la velocidad del cambio de longitud (22,23). Por ejemplo, Toft et al.
(33, p.490) señaló: "Los reflejos de estiramiento no se produjeron ya que la velocidad de estiramiento era baja (<2
grados·seg-1)". Otra posibilidad es que los sujetos con menos rigidez muscular también mostraron una actividad EMG
menor o incluso nula. Abellaneda et al. (1) documentaron una mayor actividad EMG en individuos con mayor rigidez del
músculo de la pantorrilla en comparación con individuos con menor rigidez. Curiosamente, sin embargo, Magnusson et al.
(20) encontraron que ninguno de los sujetos con mayor o menor rigidez de los músculos isquiotibiales exhibía el inicio de
EMG durante una prueba pasiva de extensión de la rodilla. Sobre la base del presente estudio, no es posible determinar
inequívocamente por qué algunos sujetos no muestran actividad muscular durante un estiramiento.  De acuerdo con
Magnusson et al. (20,21) y McHugh et al. (25) para adultos jóvenes, este estudio identifica que el inicio de EMG no influye
en el rango máximo de movimiento en adultos jóvenes y mayores.

CONCLUSIONES

En general, los adultos jóvenes y adultos mayores no mostraron diferencias significativas ni en el rango máximo de
movimiento ni en el inicio de EMG después del programa de entrenamiento de estiramiento de 10 semanas de los músculos
isquiotibiales. El rango máximo de movimiento aumentó en los sujetos jóvenes y mayores. El inicio de EMG absoluto fue
similar en ambos grupos y se mantuvo prácticamente sin cambios durante el período de intervención. Hubo una reducción
no significativa en el inicio de EMG relativo en ambos grupos de edad y el inicio de EMG apareció más tarde en las
mediciones pre y post prueba en el grupo de mayor edad. Dado que el inicio de EMG relativo depende del rango máximo
de movimiento y el grupo de edad más joven logró un RoM mayor en todas las mediciones, esto dio lugar a un inicio de
EMG relativo más temprano para el grupo de edad más joven.

Futuros estudios deben abordar por qué algunos sujetos no muestran un inicio de EMG durante un estiramiento muscular.
Este estudio involucró a atletas recreativos sin restricciones aparentes en flexibilidad. Trabajos posteriores también deben
enfocarse en individuos con condiciones iniciales más débiles.
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