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e La presencia de lesiones agudas o cronicas o
limitaciones parciales del aparato locomotor
(lo que conduce a la infravaloracion de la ROM
maxima real)

* El uso frecuente de medicaciones que pueden
afectar a la movilidad (por ejemplo, antiinfla-
matorios y relajantes musculares)

* Por encima de todo, el grado de excelencia o
habilidad del deportista en comparacion con el
de sus iguales en el momento de la medicion

Después de recoger los datos del flexitest de
cientos de deportistas de competicion de alto nivel
(muchos de ellos de calibre olimpico o internacio-
nal, especialmente en voleibol playa femenino) de
ambos sexos entre los 15 y los 35 afios de edad e
implicados en distintas modalidades deportivas,
concluimos que los deportistas tienen niveles de
flexibilidad general similares a los de los no
deportistas. Las figuras 6.3 y 6.4 reflejan estas
puntuaciones del flexitest.
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que la determinacion de los datos bifasicos aporta
un coeficiente de correlacion muy bajo.

En resumen, la hipomovilidad y el dolor lum-
bar estan a menudo conectados. A pesar de que
este descubrimiento es acertado en muchos casos,
la conexion puede ser inapropiada etiologica-
mente porque el dolor lumbar ha sido también
asociado a la hipermovilidad (Sutro 1947). Un
estudio intervencional interesante (Lankhorst,
Van De Stadt y Van Der Korst 1985) investig6 a 31
pacientes con dolor lumbar idiopatico, quienes
mejoraron sintomatolégicamente cuando su
movilidad lumbar fue reducida, hecho que corro-
bor6 que, al menos en estos pacientes, la hiper-
movilidad mas que la hipomovilidad estaba aso-
ciada al dolor lumbar.

Diabetes mellitus

La hipomovilidad clinica, especialmente en las
manos, ha sido estudiada en pacientes diabéticos
(Lundbzaek 1957). Sin embargo, fue solo en 1974
cuando los endocrindlogos pediatricos de Florida
presentaron un nuevo sindrome basado en tres
casos que estaban caracterizados por la limitacion
de la movilidad articular y el déficit del creci-
miento en la diabetes mellitus infantil
(Rosenbloom y Frias 1974). A este informe preli-
minar le siguieron otros estudios procedentes del
mismo grupo de investigacion que incorporaron
un gran numero de pacientes y otras variables
(Grgic et al. 1975, 1976; Rosenbloom et al. 1981,
1982, 1983, 1984). Estos estudios demostraron
que en la diabetes infantil con una movilidad arti-
cular limitada habia unos niveles séricos normales
de suero de hormona del crecimiento (Grgic et al.
1975) y que existia una relacion entre la duracion
de los trastornos y la prevalencia y significacion
de las alteraciones articulares (Grgic et al. 1976).
En una amplia muestra, encontraron que la movi-
lidad articular estaba limitada en un 28% de los
ninos con diabetes en comparacion con
un baremo del 1% en ninos sanos (Grgic et al.
1976).

Los ninos diabéticos con movilidad articular
limitada tienen un riesgo significativamente mas
alto de desarrollar a largo plazo complicaciones
microvasculares (Rosenbloom et al. 1981). Otros
datos clinicos relevantes descubiertos incluyen el
ranking de 75% de nifos diabéticos con movilidad

articular limitada en el percentil 25 mas bajo para
la altura, una incidencia tres veces superior de
retinopatia, y un incremento del doble de neuro-
patia sintomadtica (Rosenbloom et al. 1982;
Rosenbloom et al. 1984; Starkman et al. 1986).
Estos datos han sido confirmados por otros inves-
tigadores (Benedetti et al. 1975; Benedetti y
Noacco 1976; Starkman y Brink 1982; Fitzcharles
et al. 1984; Kennedy et al. 1982; Rossi y
Fossaluzza 1985; Madadcsy et al. 1986; Starkman
et al. 1986).

La movilidad articular limitada es una conse-
cuencia de la diabetes mellitus en los tejidos blan-
dos. Esta principalmente restringida a las manos,
empieza en el quinto dedo y se desplaza lenta-
mente hacia los otros dedos (Kennedy et al. 1982;
Rosenbloom et al. 1982; Shinabaerger 1987). Los
pacientes rara vez lo describen espontdneamente,
porque no causa ningun impedimento funcional
(Rosenbloom et al. 1982; Fitzcharles et al. 1984).
Esta alta incidencia —entre el 8 y el 36%~— y la ele-
vada especificidad del signo clinico son ttiles para
la deteccion y el pronostico (Kennedy et al. 1982;
Rosenbloom et al. 1983; Campbell et al. 1985). El
primer sintoma es la rigidez de las manos, que
aparece normalmente alrededor de la segunda
década de la vida y viene seguida, unos 2 anos
después, por angiopatias microvasculares e impli-
caciones de otras articulaciones mayores
(Rosenbloom et al. 1984; Shinabaerger 1987). Si
la hipomovilidad empieza a una edad temprana,
antes del estiron de la pubertad la altura final
alcanzada es menor (Rosenbloom et al. 1982). En
un interesante informe, neumologos asociados
con Rosenbloom (Schnapf et al. 1984) identifica-
ron una compliancia pulmonar reducida y una
menor elasticidad de los pulmones, lo que induce
un patron respiratorio restrictivo, en los indivi-
duos diabéticos.

Posteriormente, Arkkila, Kantola y Viikari
(1997) encontraron que, cuando se controlaban
factores de confusion como la edad y la duracion
de la diabetes, los pacientes diabéticos hipermovi-
les tenian de tres a cuatro veces mas riesgo de de-
sarrollar enfermedades coronarias y cerebrovascu-
lares o nefropatia, e incluso un mayor riesgo de
retinopatia proliferativa. En otro estudio, se asocio
la movilidad limitada pasiva y activa del tobillo
con un déficit sensorial cutdneo (Simmons,
Richardson y Deutsch 1997), lo cual tiene impli-
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caciones practicas para el cuidado del pie y para
las pautas de actividad fisica para los pacientes
diabéticos.

Aunque las bases bioquimicas de una movili-
dad disminuida no estan todavia completamente
establecidas, esta claro que incluyen cambios del
colageno —principalmente un incremento del
numero de interconexiones moleculares o cone-
xiones cruzadas y altos niveles de glucosilacion
(Campbell et al. 1985). A pesar de la sugerencia
de Grgic et al. (1976) de muchos anos antes acerca
de que es un area de investigacion interesante,
hasta ahora la resistencia pasiva del quinto dedo
de la mano vy la flexibilidad dinamica no han sido
formalmente evaluadas en los pacientes diabéti-
cos. Con ello se podria aportar una informacion
clinica relevante.

Otros estados hipomoviles

Ademas de la diabetes mellitus y el dolor lumbar,
existen otros procesos clinicos en los que la hipo-
movilidad es una caracteristica importante que
puede afectar a la vida diaria. Las técnicas ambu-
latorias para personas que padecen artritis cronica
difieren significativamente de las técnicas para los
sujetos sanos en términos de frecuencia y grado de
movilidad de la rodilla (Brinkmann y Perry 1985).
En la artritis reumadtica juvenil, la sustancial pér-
dida de amplitud del movimiento de las articula-
ciones afectadas provoca discapacidades funciona-
les (Len et al. 1999). Hay datos (Cranney et al.
1999) que demuestran que la limitada movilidad
articular observada usualmente en esta enferme-
dad esta asociada a procesos genéticos e inflama-
torios, como se ha demostrado mediante marca-
dores especificos. En un raro sindrome que
combina las dos formas de diabetes —mellitus e
insipida- y la atrofia optica, también se encuentra
la hipomovilidad; mas especificamente, se encon-
tro en dos hermanos una deformidad de flexion
fija de todas las articulaciones interfalangicas
(Fitzgerald, Greally y Drury 1978).

La hemofilia, enfermedad en la que la sangre
no se coagula, estd asociada también a la hipo-
movilidad. Johnson y Babbit (1985) describieron
cambios articulares genéticos, incluida la hipo-
movilidad, en 48 pacientes hemofilicos que pre-
sentaban limitaciones funcionales y alteraciones
radiologicas.

Con el desarrollo y el uso extenso de los tests
de flexibilidad en las pruebas clinicas, es probable
que en el futuro otras enfermedades revelen par-
cial o general hipomovilidad como parte de sus
signos y sintomas.

La flexibilidad en las
lesiones y el dolor
muscular retardado

La préctica deportiva esta frecuentemente aso-
ciada con lesiones del sistema locomotor. Estas
lesiones pueden producirse por un traumatismo
directo, como una colision entre dos jugadores, o
por un mecanismo indirecto, como una rotura
ligamentosa causada por un movimiento anormal
de la articulacion. Las lesiones dependen también
de factores extrinsecos como el tipo de deporte, el
modo de practicarlo y las condiciones materiales y
ambientales, y de factores intrinsecos como las
condiciones fisicas, psicologicas y sociales del
individuo (Lysens et al. 1984). Frecuentemente,
las lesiones estan causadas por el sobreuso de una
determinada estructura del sistema locomotor.
Por ejemplo, McHugh et al. (1999) encontraron
que los sujetos con rigidez eran mds propensos a
desarrollar una lesion muscular inducida por el
ejercicio después de seis tandas rapidas de con-
tracciones submaximales excéntricas e isocinéti-
cas a media velocidad de los isquiotibiales. En
general, estas lesiones son mds frecuentes en suje-
tos sometidos a programas de entrenamiento
fisico de alta intensidad y de larga duracion, como
triatletas o soldados. Una de las principales razo-
nes para estudiar la flexibilidad es la valoracion
del papel de tales variables en la prevencion y, por
tanto, en la reduccion de la incidencia de lesiones
relacionadas con la actividad fisica.

Durante muchos anos se ha creido que los ejer-
cicios de estiramiento y unos niveles “adecuados”
de flexibilidad ayudaban a prevenir las lesiones
deportivas. En un excelente articulo de revision,
Gleim y McHugh (1997) analizaron datos proce-
dentes de 18 estudios, la mayoria de ellos retros-
pectivos, y concluyeron que no existe una eviden-
cia definitiva que sugiera que la realizacion de
ejercicios de estiramiento prevenga las lesiones.
Posteriormente, Shrier (1999), ampliando el
ambito de la revision para incluir documentos



Capitulo 7: Investigaciones del flexitest 145

Continuacion
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Internet

Flexitest —analisis preliminar de
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www.clinimex.com.br/abstracts
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Resumen en portugués

www.clinimex.com.br/abstracts

Flexitest -método de evaluacion de la ampli-
tud maxima de 20 movimientos articulares
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www.clinimex.com.br/abstracts

Comparaciéon entre la amplitud maxima
de flexion y extensién en seis articulaciones
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www.clinimex.com.br/abstracts
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www.clinimex.com.br/abstracts

Resultados practicos de un curso
teodrico-practico de 18 horas de flexibilidad
en la aplicacion del flexitest

Resumen en portugués

www.clinimex.com.br/abstracts

Caracteristicas cineantropométricas de
los deficientes mentales

Resumen en portugués

www.clinimex.com.br/abstracts

;Existe correlaciéon entre la flexibilidad y el
somatotipo? Una nueva metodologia para un
problema antiguo

Texto en portugués

No disponible

Caracteristicas de la flexibilidad en escolares
y preescolares de los dos sexos

Resumen en portugués

www.clinimex.com.br/abstracts

Efectos del acondicionamiento activo sobre | Texto en portugués No disponible
la flexibilidad pasiva
Caracteristicas de la flexibilidad en Texto en portugués No disponible
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IF1IEREM R Sistema de clasificacion de 18 criterios de los
meétodos de evaluacion de la flexibilidad

Ne Criterio Clasificacion
Metodologico
1 Tipo de flexibilidad: Dinamica o estatica
2 Modo de ejecucion: Activa, pasiva o mixta
3 Nimero de movimientos: Simple o multiple
4 NUmero de articulaciones por punto
de evaluacién: Simple o compuesto
5 Nimero de movimientos articulares
en un determinado punto de evaluacion: Simple o compuesto
6 Nimero total de articulaciones medidas: Unico o maltiple
Nimero total de movimientos
articulares medidos: Pequefio, regular o grande
8 Capacidad global resultante: Si o no
Operativo
9 Instrumentos necesarios: Ninguno, simple o complejo
10 Tiempo de evaluacion necesario: Corto, medio o largo
11 Factibilidad: Muy baja, baja, media, alta o muy alta
12 Unidad de medicion: Angular, lineal o adimensional
Cientifico
13 Fiabilidad: Baja, media o alta
14 Estabilidad: Baja, media o alta
15 Validez: Baja, media o alta
16 Poder o sensibilidad discriminatorios: Muy bajo, bajo, medio, alto o muy alto
17 Aplicabilidad: Muy baja, baja, media, alta o muy alta
18 Caracteristicas de la distribucién de datos: Paramétricas o no paramétricas




Capitulo 9

Estudios con
el flexitest

Los médicos y estudiantes interesados en la flexi-
bilidad se van entusiasmando a medida que
advierten el desplazamiento del centro de aten-
cion que se ha producido a lo largo de los ultimos
20 anos. Originalmente, la investigacion se centro
en la flexibilidad de los deportistas de competi-
cion; ahora es relevante para todos los individuos,
desde ninos hasta ancianos, desde los no entrena-
dos hasta los muy entrenados, desde los sanos
hasta los discapacitados fisicos. El estudio de la
flexibilidad brinda nuevas posibilidades y respon-
sabilidades para todas las personas que aconsejan
o supervisan la actividad fisica. Diferente de otras
variables de la forma fisica relacionadas con la
salud, como la fuerza muscular y la potencia aero-
bica maxima, la flexibilidad no es una variable
para la que los grandes valores son potencial-
mente beneficiosos. La idea no es hacer a la gente
lo mas flexible posible, sino identificar su nivel de
flexibilidad actual, sus necesidades y ambiciones
individuales y como colmarlas, y en particular,
como guiar y evaluar el proceso. Si el incremento
de condicion aerdbica de un individuo en un 10%
requiere muchas horas de ejercicio, son necesarios
solo unos pocos minutos de ejercicio dos o tres
veces por semana para mejorar efectivamente la
flexibilidad general de un 20 a un 50%.

En la parte I de este libro se le proporciono la
informacion mas actual sobre la flexibilidad y
revisamos y ampliamos sus conocimientos sobre
los distintos tests de movilidad articular. En la
parte II se presentd el método del flexitest, se
explicaron las materias practicas, y usted aprendio
las distintas maneras de analizar los resultados,
incluidos los percentiles del flexindex, la evalua-
cion especifica de los movimientos y las articula-
ciones, y los indices de variabilidad, una caracte-
ristica exclusiva del flexitest que diferencia este
método de otros instrumentos de valoracion de la
flexibilidad. La parte III empieza con unas breves
descripciones de 13 estudios de investigacion que
utilizaron el flexitest para responder a cuestiones

relevantes y practicas. Ademads, presentamos un
anadlisis critico comparativo de los principales
métodos de valoracion de la movilidad articular
—lineales, angulares y adimensionales— explican-
do los pros y los contras de cada tipo de aplica-
cion.

Esta ultima seccion del libro presenta ocho
ejemplos de interpretacion de los resultados del
flexitest. Hemos seleccionado una variedad de
casos reales de nuestra practica profesional para
presentarlos (ver tablas 9.1 a 9.8). Cada caso se
presenta en cuatro partes:

1. Una breve y concisa descripcion de la historia
del sujeto y de la exploracion médica.

2. Las puntuaciones y los indices proporcionados
por el flexitest.

3. Un analisis descriptivo de los hallazgos.

4. Una interpretacion clinica y deportiva de los
resultados del flexitest, incluidas nuestras
recomendaciones para el sujeto.

A partir de la presentacion de estos casos,
nuestra intencion es detallar nuestra experiencia
con el flexitest. Mediante el andlisis de casos rea-
les, se presentara la informacion practica y rele-
vante que la valoracion de la flexibilidad con el
flexitest ofrece —movimientos individuales, arti-
culaciones, indices de variabilidad y el flexindex.

Estudio 1

El estudio 1 es un tenista de 18 anos de edad que
pertenece a la Asociacion de Profesionales del
Tenis (ATP). Mide 173 cm de altura y pesa 61,5
kg. Lo hemos visto cuatro veces en los ultimos
siete anos en nuestra Clinica de Medicina del
Deporte y el Ejercicio. La ultima vez que lo reco-
nocimos, estaba entrenando de cuatro a cinco
horas al dia, practicando tenis, aerébic y entrena-
miento de fuerza. Los datos del flexitest se pre-
sentan en la tabla 9.1.

175
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Movimiento XVII

A\

Figura 4.17 Aduccién posterior o extensién del hombro.

» Posicion del sujeto: Tumbado en posicidon prona con la barbilla sobre el suelo, las piernas
extendidas y los brazos abducidos y extendidos, las palmas mirando al suelo.

» Posicion del evaluador: La misma que en los movimientos X y Xl|, pero sostenga las pal-
mas del sujeto con sus manos para ejecutar el movimiento.

*Comentarios: Cuando se alcanza un angulo recto entre el tronco del sujeto y los brazos, la puntuacion es de
2. En un sujeto con unas proporciones normales de tronco y extremidades, cuando las mufiecas se sobreponen, la
puntuacion es de 3 y cuando los codos se sobreponen, la puntuacion es de 4.

**Sugerencias: Antes de empezar el movimiento, pida al sujeto que relaje los brazos. Recuérdele que presione
sus manos cuando alcance la ROM maxima tolerable.
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pequenas para la mesomorfia, con valores medios
de 5,5-5,1-0,7, mientras que los valores corres-
pondientes a los hombres fueron 4,5-5,5-1,3 (p<
0,05). Nuestra muestra tuvo valores de flexibili-
dad medios en el percentil 40 para los hombres y
63 para las mujeres en edades equivalentes. Las
mujeres fueron mas flexibles en todos los movi-
mientos y articulaciones y tuvieron mayor flexibi-
lidad general: 46 £11 en las mujeres frente a 34 =
11 puntos en el flexindex en los hombres. Hubo
algun grado de asociacion entre la altura y la fle-
xibilidad general, con coeficientes de correlacion
de 0,15 para los hombres y 0,21 para las mujeres.
Comparando los 20 sujetos mds bajos y mas altos
para cada sexo, se observo que los sujetos mas
altos eran aproximadamente un 15% mas flexibles
(p = 0,13 para los hombres y p = 0,02 para las
mujeres). El peso corporal y el IMC se relaciona-
ron inversamente con la flexibilidad, en particular
en las mujeres (r = -0,50; p< 0,01). Para otros
componentes del somatotipo, existio una relacion
inversa inexpresiva entre la mesomorfia y la flexi-
bilidad, pero la linealidad relativa, expresada por
la ectomorfia, estuvo directamente relacionada
con la flexibilidad, ligeramente mas en las mujeres
(r = 0,59) que en los hombres (r = 0,39). En los
sujetos predominantemente ectomorfos, los per-
centiles medios del flexindex estaban distorsiona-
dos positivamente en comparacion con los per-
centiles medios del grupo completo, ocupando el
25% de 12 mujeres ectomorficas percentiles del
flexindex mas altos de 90 para sus edades respec-
tivas. La movilidad articular de las extremidades
inferiores, particularmente de la cadera, tendi6 a
ser inferior que el peso corporal, el IMC y los
valores de endomorfia y mesomorfia.

Como para los movimientos, se observd que
las puntuaciones de la aduccion y la abduccion de
la cadera estaban inversamente relacionadas con
el peso, el IMC vy los valores de endomorfia. Fue
especialmente evidente en las mujeres una rela-
cion inversa entre la movilidad en cinco movi-
mientos —flexion de la rodilla, extension y aduc-
cion de la cadera, y aduccion posterior y
extension posterior del hombro- y los valores de
endomorfia y mesomorfia, asi como una asocia-
cion directa de éstos a la linealidad relativa, con
unos valores del coeficiente de correlacion absolu-
tos que iban de 0,43 a 0,66 (p < 0,01). Los hom-
bres mds bajos tenian una movilidad limitada en

los movimientos del tronco en comparacion con
los mas altos (p < 0,05).

¢ Conclusion:

Hubo algunas relaciones significativas entre las
mediciones antropométricas, el somatotipo y la
flexibilidad corporal. Los adultos mas altos ten-
dieron a ser mas flexibles en algunos movimien-
tos. El mayor peso debido a los musculos o la
masa grasa, especialmente en las mujeres, afecto
negativamente a la flexibilidad corporal, en parti-
cular a la ROM madxima de la cadera. La hipomo-
vilidad relativa fue tipica de los patrones de soma-
totipo de la endomorfia y la mesomorfia, mientras
que la hipermovilidad fue mas prevalente en los
sujetos ectomorficos, especialmente mujeres. Sin
embargo, debido a la considerable superposicion
de datos y a las asociaciones relativamente modes-
tas, no fue posible inferir la flexibilidad de un
determinado sujeto basado sdlo en las mediciones
antropométricas o en el somatotipo.

Los sujetos endomorficos y mesomorficos
son tipicamente menos flexibles, mientras
que los ectomorfos tienden a ser mas flexi-
bles.

Fuerza de prension
y capacidad para sentarse
y levantarse del suelo

Datos procedentes de material de laboratorio no
publicado.

e Razonamiento:

Mantener una adecuada calidad de vida depende,
al menos en parte, del mantenimiento de unos
niveles satisfactorios de condicion fisica. Hoy en
dia existe una creciente preocupacion acerca de la
autonomia y la calidad de vida de los ancianos.
Con el envejecimiento hay una tendencia hacia la
disminucion de los niveles aerdbicos y de flexibi-
lidad y un aumento de la sarcopenia (una reduc-
ciéon progresiva de la masa muscular que dismi-
nuye los niveles de fuerza y potencia maximos).
Cuando se asocia a la hipomovilidad, la sarcope-
nia tiende a restringir la autonomia de los sujetos
de mediana y tercera edad.
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Secuencia 1 de movimiento

Figura 5.21 (continuacion)
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Figura 5.18
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Capitulo 6

El analisis del flexitest

Si sabemos que la altura de un estudiante varon es
182,8 cm, podemos entonces relacionarlo con los
estandares referenciales y concluir que la altura de
este estudiante esta por debajo, cerca o por encima
de la de otros varones de su misma edad. La
misma linea de razonamiento se utiliza con los
resultados del flexitest: los datos son comparados
con los valores esperados para la edad y el sexo del
sujeto con el fin de determinar su flexibilidad rela-
tiva. Después del aprendizaje, la practica y la apli-
cacion del flexitest, se debe considerar la cuestion
basica de como se pasa de la medicion a la evalua-
cion de los resultados. Este capitulo introduce los
principales enfoques estadisticos descriptivos e
inferenciales para una evaluacion, de base cienti-
fica, de los resultados del flexitest. Consideramos
cuatro posibles escenarios para el analisis del fle-
xitest. Dependiendo del escenario, puede ser
necesario hacer lo siguiente:

1. Analizar el resultado de un sujeto en funcion
de lo que se espera para su grupo de edad, sexo
y modalidad deportiva correspondiente.

2. Describir y sumar los datos de un grupo de
sujetos.

3. Comparar los resultados de dos o mas grupos
de sujetos.

4. Comparar los resultados antes y después de la
intervencion (p. ej. una clase de gimnasia esco-
lar o un programa de entrenamiento de fitness
especifico).

Puesto que los datos del flexitest pueden anali-
zarse colectivamente con el flexindex mediante el
movimiento, la articulacion y el perfil homogé-
neo, se presentan las técnicas para cada una de
estas situaciones. Aunque este libro no pretende
ser un documento estadistico, aportamos algunos
términos y conceptos especificos para facilitar el
uso de los recursos para la interpretacion de los
los resultados del flexitest.

Consideraciones
estadisticas preliminares

El flexitest utiliza numeros enteros desde el O
hasta el 4 para medir la movilidad articular pasiva
de cada movimiento. Debido a que no hay valores
intermedios o fraccionados, esta variable puede
ser considerada como matemadticamente disconti-
nua, a pesar de que la variable medida sea intrin-
secamente continua. Con respeto a las escalas de
medicion, las puntuaciones del flexitest pueden
alinearse de acuerdo con las categorias que tienen
intervalos definidos arbitrariamente como iguales,
pero que no tienen un valor real de 0. Por tanto,
es posible clasificar cada movimiento del flexitest
en una escala intervdlica de medicion, porque una
puntuacion de cero no designa una ausencia com-
pleta de movilidad. Por otro lado, los evaluadores
que utilizan una aproximacion estadistica mas
conservadora deben clasificar los resultados del
flexitest en una escala ordinal de medicion. Las
técnicas estadisticas tienden a ser mds complica-
das y menos concluyentes para un nivel jerarqui-
camente bajo en una escala de medicion, de modo
que nosotros sugerimos que se utilice la escala
intervalica siempre que sea posible, especialmente
cuando los analisis abordan un gran ntmero de
sujetos (es decir, mas de 30).

Para analizar datos colectivos, utilizamos téc-
nicas estadisticas descriptivas para resumirlos
como tendencia central e indicadores de variabili-
dad, el primero representando el grupo y el
segundo indicando un numero o intervalo que
indica la magnitud de la desviacion desde este
valor central. La tendencia central se representa
mejor mediante la puntuacion mediana, a pesar de
que el modo (el valor mas frecuente) también
puede ser utilizado. Para determinar la mediana,
también denominada el percentil 50, unicamente
es necesario identificar la puntuacion que esta en
el medio de todas las puntuaciones listadas desde
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Figura 6.15 Flexograma: mujeres de 5 a 9 afios de edad.
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Capitulo 4

El metodo
del flexitest

En la parte I de este libro, la introduccion,
hemos presentado una vision general de la evalua-
cion de la flexibilidad y de los aspectos clinicos de
la fisiologia, asi como una revision comprehensiva
e historica de los métodos lineales, angulares y
adimensionales, mds comunmente utilizados.
Ademas, hemos introducido nuestro propio sis-
tema de clasificacion de 18 criterios para los méto-
dos de evaluacion de la flexibilidad. La parte II
trata de nuestro método de evaluacion denomi-
nado flexitest, el principal foco de atencion del
libro. En este capitulo se describe el método del
flexitest y se presentan los mapas de evaluacion.

Principios generales

La flexibilidad es reconocida como un importante
componente de la forma fisica, y las rutinas espe-
cificas para mantener o mejorar los niveles de fle-
xibilidad estan incluidas en muchos de los progra-
mas de ejercicio disefiados para una o mas de las
distintas poblaciones de ejercicio. A pesar de su
importancia desconocida, y en contraste con los
componentes aerobicos y de fuerza del ejercicio,
los datos que tratan de las mejores vias para entre-
nar o mejorar la flexibilidad son limitados. Son
todavia mads inusuales las rutinas sofisticadas y
cientificamente validadas para valorar la flexibili-
dad, probablemente debido, en parte, a las defi-
ciencias de los métodos de valoracion de la flexibi-
lidad. Es, en este contexto, donde el flexitest colma
una especial necesidad tanto en la investigacion
como en la practica.

La primera version del flexitest fue propuesta por
Roberto Pavel y yo mismo cuando trabajabamos jun-
tos —¢l como entrenador y yo como fisiologo- en un
equipo de competicion de natacion durante los ulti-
mos afios de la década de 1970. Este capitulo pre-
senta la segunda y mas reciente version del protocolo
de medicion y valoracion e incluye los mapas de eva-
luacion, que fueron redisenados en 1986 y utilizados
en mi tesis doctoral en 1987 (Aradjo 1987).

El flexitest ha sido incluido en los curriculos
de los estudiantes y postgraduados de educacion
fisica desde 1980 y se ha enseniado también en
cursos de entrenamiento para profesionales de la
educacion fisica. Las investigaciones que incorpo-
ran el flexitest se han presentado en muchos con-
gresos nacionales e internacionales, y han apare-
cido en varios idiomas en una amplia variedad de
publicaciones internacionales en forma de articu-
los originales, disertaciones y tesis sobre la flexi-
bilidad (Araujo 1983, 1986, 1987, 1999b, 1999c,
2001; Araujo y Haddad 1985; Aratjo y Perez
1985; Farinatti et al. 1995; Farinatti, Soares y
Vanfraechem 1997; Calvalho et al. 1998; Farinatti
et al. 1998; Araujo, Pereira y Farinatti 1998;
Coelho y Aratjo 2000; Silva, Palma y Aradjo
2000; Chaves, Aratdjo y Aratjo 2001). El flexitest
se ha presentado formalmente en muchos paises,
incluidos los Estados Unidos, Canada, Bélgica,
Alemania, Eslovaquia, Puerto Rico, Argentina,
Uruguay, Paraguay, Colombia, Ecuador, Costa
Rica y Barbados. Tras estas publicaciones y pre-
sentaciones cientificas, y después de ser aplicado
con éxito en casi 100 deportistas brasilenios que se
preparaban para los Juegos Olimpicos de 1988, el
flexitest empez6 a ser utilizado con asiduidad en
un gran numero de centros de fitness, gimnasios,
escuelas y clubes. En la ultima década, el flexitest
ha sido adoptado por los médicos de la medicina
del deporte y el ejercicio para utilizarlo en sus cli-
nicas y consultas y por los militares brasilefios
para la valoracion de la flexibilidad del personal
activo.

De acuerdo con nuestro sistema de clasifica-
cion de 18 criterios de valoracion de la flexibili-
dad, el flexitest es una prueba adimensional por-
que sus resultados se presentan como puntos, sin
valores lineales ni angulares. El método implica la
medicion y valoracion maxima pasiva de la ampli-
tud del movimiento (ROM) de 20 movimientos
articulares del cuerpo (36 si consideramos la bila-
teralidad), incluidos principalmente los movi-
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El grupo de edad de los 16 a los 25 anos estaba
formado basicamente por estudiantes universita-
rios, siendo la mayoria aspirantes a educadores
fisicos. Los datos de los grupos de edad mayores
de 25 anos procedian de clientes de nuestra
Sports and Exercise Medicine Clinic tanto para
recibir una evaluacion morfofuncional como para
unirse a un programa de ejercicio supervisado
médicamente. Se excluyo de este analisis a los
jovenes o adultos que participaban en deportes
de competicion.

La base de datos completa se dividio después en
20 grupos de edad para cada sexo, basado en la
consideracion de aspectos estadisticos, técnicos y
operativos. Los criterios de inclusion se conforma-
ron a la edad cronolégica, y no a la biologica
(como los reflejados por la madurez u otras carac-
teristicas funcionales). Nuestra primera considera-
cion en la division de grupos de edad fue evitar
variaciones significativas del flexindex entre eda-
des consecutivas. La flexibilidad tiende a dismi-
nuir con la edad y las mujeres son habitualmente
mas flexibles que los hombres de edad similar. Sin
embargo, la magnitud de la pérdida varia conside-
rablemente de una edad a otra, con mayores dis-
minuciones durante los anos de la vejez que en la
madurez. De este modo, determinamos percentiles
para cada edad desde los 5 anos hasta los 88 (véase
tablas 6.2 y 6.3). En este punto la magnitud de la
reduccion de la flexibilidad aminora, y nosotros
empezamos a agrupar los valores para sujetos en el
plazo de dos afios de edad. Los grupos de edad a
intervalos de 5 anos se formaron empezando desde
los 16. Esta edad corresponde al final de la adoles-
cencia y el principio de la vida adulta; en conse-
cuencia hay un enlentecimiento del decremento de
la flexibilidad, lo que reduce la necesidad de divi-
siones de grupo frecuentes. Esta agrupacion toma
en consideracion una muestra mayor y por tanto
datos mas fiables. Las agrupaciones de cinco anos
de edad se utilizaron hasta el grupo de edad de 60-
65, a partir del cual el intervalo se incremento a 10
anos a causa del limitado numero de sujetos de
nuestro banco de datos. Todos los grupos de edad
contienen un minimo de 30 casos, con la excep-
cion del grupo de mujeres mayores de 75 anos, que
era una muestra de 12 personas.

La observacion detallada de las curvas de per-
centil como una funcion de la edad para ambos
sexos refleja un aumento atipico de la flexibilidad

Las puntuaciones individuales del flexindex
(la suma de las 20 puntuaciones de movi-
mientos) deberian ser siempre analizadas
con las normas de referencia para la edad y
sexo.

en la variabilidad (intervalo) para el grupo de
edad de 26-30 anos. Nosotros suponemos que
esto es el resultado de un problema de muestreo
—el volumen de sujetos incluido en este grupo de
edad fue relativamente pequeno y puede ser de
algin modo desviado por la mezcla de sujetos con
patrones de actividad fisica regular bastante dis-
tintos si los comparamos con los de otros grupos
de edad de la muestra. Los datos no deben ser
interpretados con el significado de que la flexibili-
dad aumenta efectivamente por encima de este
periodo de edad. Con esta advertencia, no hicimos
ajustes de tendencia.

El analisis comparativo de resultados indivi-
duales del flexindex con datos de referencia per-
mite definir metas y valorar el impacto de la
intervencion o del entrenamiento. Por ejemplo,
un individuo con una puntuacion del flexindex
muy baja puede, después de tres semanas de
entrenamiento especifico con ejercicios de estira-
miento, alcanzar una puntuaciéon baja, lo que
muestra el éxito parcial de la intervencién y la
necesidad de que el sujeto continte el entrena-
miento para alcanzar niveles de flexibilidad
mayores.

Aspectos relacionados con el deporte

La recogida de datos de deportistas de elite es un
tema metodologicamente complejo. Es dificil, si no
imposible, estandarizar las condiciones de medi-
cion para deportistas, debido a que, haciéndolo, se
puede comprometer parcialmente la fiabilidad de
los datos. Hay diversos factores que dificultan la
obtencion de datos fiables de deportistas de elite:

* La limitada disponibilidad de los deportistas y
entrenadores para este tipo de valoraciones

* La alta variabilidad causada por la evaluacion
realizada en varias fases del entrenamiento

e La variabilidad en la cantidad de tiempo trans-
currido desde la tultima sesion de entrena-
miento
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Evaluacién y entrenamiento de la flexibilidad | Texto en portugués No disponible

Correlacion entre los diferentes métodos
lineales y adimensionales de evaluacion de
la movilidad articular

Texto en portugués
y resumen en inglés

www.clinimex.com.br/texts

Relacion entre el aumento de la flexibilidad
y la facilidad para ejecutar las actividades
diarias en adultos participantes de un pro-
grama de ejercicio supervisado

Texto en portugués
y resumen en inglés

No disponible

Validacion de la percepcion subjetiva en la
evaluacion de la flexibilidad en adultos

Texto en portugués
y resumen en inglés

www.clinimex.com.br/texts

Flexitest: un método oficial para
la evaluacion de la flexibilidad

Texto en inglés

www.clinimex.com.br/texts

Variabilidad de la flexibilidad en mujeres
adultas: ejemplos de abordajes
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Texto en portugués
y resumen en inglés

www.clinimex.com.br/texts

Flexitest: propuesta de cinco indices de
variabilidad de la movilidad articular

Texto en portugués
y resumen en inglés

www.clinimex.com.br/texts

Autopercepcion de las variables de la aptitud
fisica

Texto en portugués
y resumen en inglés
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Ausencia de variacion de la flexibilidad
durante el ciclo menstrual en universitarias

Texto en portugués
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www.clinimex.com.br/texts

;Es apropiado utilizar versiones reducidas
del flexitest?

Resumen en portu-
gués

www.clinimex.com.br/abstracts

otro, y los evaluadores se iban alternando para ser
los primeros en realizar el test. Los evaluadores ano-
taban sus puntuaciones sin decir nada a los sujetos.
El estudio fue disenado de modo que los evaluado-
res hicieran sus propias mediciones y puntuaran sin
conocer los resultados de los demads.

e Resultados:

La distribucion de los resultados y la tendencia cen-
tral del flexitest fueron similares para ambos evalua-

dores (p< 0,05). Hubo una alta asociacion de los
valores individuales, con un coeficiente de correla-
cion intraclase de 0,89 (p< 0,01) (figura 7.1).

En la evaluzacion de los resultados de los movi-
mientos individuales, los evaluadores estuvieron en
desacuerdo en 205 puntuaciones (35%) de las 580
mediciones (29 sujetos x 20 movimientos); la dife-
rencia fue superior a un punto en solo el 10%. Sin
embargo, cada evaluador dio una puntuacion menor
que el otro aproximadamente el mismo ntmero de
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componentes contractiles. De acuerdo con Barnett
y Cobbold (1969), la tension elastica participa
como minimo en la mitad de la resistencia al
movimiento. Obviamente, los espasmos anorma-
les y los estados de contraccion muscular deben
aumentar considerablemente la resistencia al esti-
ramiento muscular y podrian incluso limitar com-
pletamente el movimiento articular.

Otros factores estructurales pueden ser impor-
tantes en la limitacion de la movilidad articular.
Uno de estos factores es la cantidad de tejido adi-
poso (Reilly 1981). La distribucion de la grasa
corporal es inicialmente centrifuga, pero acaba
siendo centripeta con el crecimiento y el desarro-
1lo del cuerpo. Este es el motivo por el que pode-
mos ver en los recién nacidos una limitacion en el
arco de movimiento de la flexion de la muneca
debido principalmente al exceso de tejido adiposo
en esta zona, mientras que un adulto obeso podria
encontrar dificultades para ejecutar la flexion de
la rodilla o la aduccion de la cadera a causa de la
excesiva cantidad de grasa acumulada en estas
zonas.

La posicion de los huesos en una articulacion
puede también representar un mecanismo basico
de restriccion. Por ejemplo, es extremadamente
dificil, si no imposible, realizar la aduccion o
abduccion del codo. La cavidad entre el humero y
los huesos del antebrazo impide practicamente
que estos movimientos sean realizados. Las cavi-
dades Oseas —para ser mas precisos, la fosa oleo-
craniana— limitan la extension del codo. Es
incluso posible que el grado de movilidad para
este movimiento no pueda ser aumentado después
del cierre de la epifisis (Reilly 1981). En determi-
nadas circunstancias, especialmente para grandes
arcos de movimiento, la superposicion directa del
hueso limita también la amplitud del movimiento,
como en la flexion del codo.

Finalmente, hay que considerar la piel, que
tiene un papel menor en la limitacion de la
movilidad, aunque en algunos procesos patolo-
gicos podria aumentar o disminuir la elastici-
dad. Por ejemplo, en los casos de deshidratacion
y en el sindrome de Ehlers-Danlos. La piel es
menos restrictiva, mientras que en la escleroder-
matitis y otras afecciones clinicas del espesa-
miento de la piel, su cualidad restrictiva puede
aumentar.

Variables que intervienen

Las investigaciones académicas son propensas a la
formacion de opiniones opuestas y contradicto-
rias, y esto también ocurre en el estudio de la fle-
xibilidad. La mayoria de las discrepancias son cau-
sadas por el uso de distintos métodos de
investigacion para evaluar la flexibilidad o anali-
zar las distintas poblaciones. La movilidad articu-
lar puede estar influida por varios aspectos,
incluidos la edad, el sexo, las caracteristicas mor-
fologicas y la regularidad de ejercicio fisico. Este
apartado revisa las relaciones que hay entre la fle-
xibilidad y otras variables que intervienen (con el
fin de ser mas practicos que académicos), basadas
en la bibliografia disponible y en nuestra propia
experiencia y punto de vista.

La edad

En 1921, Gilliland sugirié que quiza los distintos
valores de movilidad articular deberian ser consi-
derados en nifios y ancianos. Esta idea ha estado
sometida a numerosas investigaciones.

Coon et al. (1975) establecieron unos estanda-
res para bebés de seis semanas de edad y tres y seis
meses, basindose en la medicién pasiva de los
angulos de las rodillas de mas de 40 ninos. Vieron
que la movilidad de la rodilla era algo mayor en
los bebés de tres y seis meses que en los de seis
semanas de edad.

Haas, Epps y Adams (1973), Hoffer (1980) y
Waugh et al. (1983) estudiaron también la movi-
lidad de los recién nacidos y encontraron que ésta
aumenta progresivamente en las extremidades
superiores pero se mantiene constante en las
extremidades inferiores durante los primeros tres
dias de vida. Es interesante ver como la flexion
plantar del tobillo aumenta gradualmente, mien-
tras que la dorsiflexion disminuye. Hoffer (1980)
también detect6 que una limitacion de la exten-
sion de la rodilla, que puede ser de 35° al nacer,
tiende a desaparecer solo en las primeras etapas de
la marcha durante el segundo ano de vida. Estos
datos sugieren la existencia de un patron especi-
fico de movilidad articular en los recién nacidos
que, de alguna manera, refleja un patron de movi-
lizacion vy la tipica posicion intrauterina. Es tam-
bién interesante notar que no hay ninguna evi-
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15.

16.

17.

18.

19.

lolistesis o afeccion de un disco intervertebral
en la ejecucion de los movimientos X y XI.
Cuando mida el movimiento IX, flexion del
tronco, pida al sujeto que coloque las piernas
contra la pared tinicamente si le parece que va
a alcanzar una puntuacion de 4. De otro
modo, facilite el movimiento ejecutandolo
desde la posicion de sentado y vigile que las
rodillas estén extendidas y las piernas estira-
das contra el suelo.

El movimiento XVI puede ser realizado por el
sujeto usando el brazo izquierdo para estirar
el derecho. La pared no sera necesaria habi-
tualmente, pero vigile que el sujeto no haga
una flexion lateral del tronco. No utilizar la
pared puede ser beneficioso, ya que permite
que la columna cervical se flexione ligera-
mente, haciendo el movimiento mas fécil.
Los sujetos postrados en cama pueden ser
evaluados inicialmente con un estirador
médico, cambiando la secuencia de movi-
mientos propuesta, ajustandolos de acuerdo
con las circunstancias individuales. Si es
necesario, los movimientos XVII y XVIII se
ejecutaran utilizando sélo el brazo derecho,
con la porcion anterior del hombro izquierdo
mantenida contra la camilla.

En sujetos con muy baja tolerancia al ejercicio
(p. €j., una capacidad funcional inferior a 4 a
5 MET), la posicion para algunas mediciones
—en particular, la posicion prona- puede cau-
sar un acortamiento de la respiracion, cianosis
y molestias en el pecho. Si éste es el caso, los
movimientos que implican la flexion del
tronco y la extension lateral deben realizarse
desde la posicion de pie con las caderas con-
tra la cara lateral de la camilla mientras usted
estd en pie directamente detras del sujeto. La
mayoria de estos sujetos puntuaran de 0 a 1
en estos movimientos y se identificara facil-
mente la limitacion de la movilidad.

Tomese su tiempo cuando realice un movi-
miento, y realicelo uniformemente y sin inte-
rrupcion. Debe ser capaz de realizar el flexi-
test facil y comodamente en menos de cinco
minutos.

20. Puede pedir al sujeto que empiece activa-

mente el movimiento y después ayudarle a
alcanzar la maxima amplitud posible. Esto es
esencial si usted pesa mucho menos que el
sujeto.

Informacion para recordar:

1.

Cuando anuncie una puntacion en voz alta al
registrador de datos, mantenga su tono de voz
tan neutro como sea posible y nunca utilice
expresiones negativas o positivas.

. Si trabaja con un registrador, éste debe conocer

la secuencia adecuada y los ntmeros de los
movimientos y debe repetir la puntuacion en
un tono de voz neutral, a la vez que la va ano-
tando.

Cuando finalice la ejecucion de los 20 movi-
mientos, compruebe de nuevo las puntuacio-
nes para asegurarse de que no hay ningun
error, porque posteriormente sera muy dificil
identificar los errores.

Si es posible, registre los resultados en una hoja
de cdlculo electronica que incluya las formulas
necesarias para calcular el flexindex y los indi-
ces de variabilidad.

. Si no hay un registrador de datos, registre solo

las puntuaciones que no son 1 para ancianos, 2
para adultos y 3 para ninos. Esto reducira signi-
ficativamente el tiempo necesario para ejecutar
el procedimiento, porque es muy probable que
solo haya que anotar unas pocas puntuaciones.

. El cdlculo mental del flexindex es facil si consi-

dera tinicamente los movimientos con puntua-
ciones distintas a 2 y empieza en los 40 puntos.
Sume 1 punto para cada puntuacion de 3 y 2
puntos para cada puntuacion de 4; por el con-
trario, reste 1 y 2 puntos para puntuaciones de
1y 0, respectivamente. Por ejemplo, si el sujeto
puntda un 4 en uno, un 3 en dos movimientos,
un 1 en otros dos, y un 2 en el resto, tenemos
40+ (2x1)+(1x2)-(2x1)=42puntos. Para
los ninos, registre las puntuaciones tnicamente
para los movimientos que no puntian un 3 y
empiece en 60 puntos; entonces sume y reste
como hemos descrito previamente.
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Figura 4.9 Flexién del tronco.

» Posicion del sujeto: Sentado con las piernas completamente extendidas y realizando un
angulo recto con el tronco. Los brazos flexionados y las manos juntas detras del cuello.

» Posicion del evaluador: Arrodillese detras del sujeto y coloque las palmas de ambas
manos debajo de los hombros del sujeto con sus brazos en posicidén supina.

*Comentarios: Es obligatorio que las nalgas del sujeto se mantengan en contacto con el suelo y que las rodi-
Ilas estén completamente extendidas durante la mediciéon. Cuando el movimiento se realiza en posicion sentada,
tal y como nosotros recomendamos, permanezca detras del sujeto y empuje su tronco hacia las piernas. Si el sujeto
no puede alcanzar la posicion inicial sin flexionar las rodillas, la medicion es de 0. Cuando se observa s6lo un movi-
miento cervical, la puntuacion es de 1, pero, si existe movimiento lumbar, la puntuacién es como minimo de 3. Una
puntuacion de 4 se consigue cuando el tronco y el muslo anterior estdn completamente superpuestos.

**Sugerencias: Pida al sujeto que inicie el movimiento de flexién del tronco para reducir sustancialmente su
esfuerzo. No se distraiga por la movilidad de la cabeza o cervical; la evaluacion debe considerar primeramente las
regiones toracica y lumbar de la columna.




Capitulo 2

La flexibilidad en la salud
y en la enfermedad

La flexibilidad es uno de los grandes componentes
del fitness; es importante para realizar tanto los
movimientos simples como los complejos, asi
como para la practica deportiva, el mantenimiento
de la salud y la actividad diaria completa (Cureton
1941; Holland 1968; Harris 1969b; Gersten et al.
1970; Bouchard et al. 1990; Pate et al. 1995;
Rejeski, Brawley y Shumaker 1996; van Heuvelen
et al. 1997; Fahey, Insel y Roth 1999). La flexibili-
dad (o los ejercicios de estiramientos) esta hoy en
dia incorporada a casi todos los programas de
ejercicios y ha sido especialmente recomendada
tanto para las personas sanas como para las enfer-
mas (Pate et al. 1995; Fletcher et al. 1996; ACSM
1998a; Pollock et al. 2000). A diferencia de otros
componentes del fitness, no obstante, la relacion
entre el nivel de flexibilidad y la salud no es lineal
ni directa —los extremos, tanto bajos como altos,
pueden asociarse a morbilidad y a una peor cali-
dad de vida. A esto se anaden los recientes datos
longitudinales que han fallado en demostrar una
relacion entre la movilidad de la flexion del tronco
y el riesgo de mortalidad en adultos (Katzmarzyk
y Craig 2002).

La flexibilidad
en la practica deportiva

Durante muchos anos la flexibilidad ha estado
asociada a una prdactica excepcional dentro del
deporte y la danza. A diferencia de otras variables
del fitness como la potencia aerobica maxima, no
esta claro que unos buenos niveles de flexibilidad
o hipermovilidad predispongan al individuo a
desarrollar patrones neuromusculares anormales
(Russek 1999) y problemas musculoesqueléticos
permanentes (Loudon, Goist y Loudon 1998). Por
otro lado, la falta de flexibilidad y la correspon-
diente posibilidad de desarrollar dolores de
espalda o una lesion cronica relacionada con la
practica deportiva han sido también investigadas

(Corbin 1984). Revisaremos el papel que la flexi-
bilidad tiene en la salud, y trataremos aspectos
relacionados con el mantenimiento de la salud y la
practica relacionada con el ejercicio.

Actividades cotidianas

Recientemente las investigaciones se han reorien-
tado desde los métodos deterministas que busca-
ban alcanzar unos niveles satisfactorios de flexibi-
lidad corporal hasta la evaluacion de la relevancia
de la practica regular de ejercicios de estiramien-
tos. Lamentablemente, no hay datos evidentes que
indiquen cual es el nivel ideal de flexibilidad para
un adulto no atleta. Investigaciones recientes han
examinado la importancia de la amplitud del
movimiento fisiologico en las acciones cotidianas
—como caminar (Escalante, Lichtenstein y Hazuda
2001), permanecer en la posicion sentada e
incluso alzarse para coger un objeto de una estan-
teria- para reflejar la autonomia y la independen-
cia de un individuo (Rikli y Jones 1997). El anali-
sis del papel de la flexibilidad —tanto estatica
como dindmica- en las actividades de la vida dia-
ria deberia ser multidisciplinario debido a que
hace referencia a distintos aspectos, como la mor-
fologia, la fisiologia, el fitness y el bienestar, la
biomecanica y la ergonomia. La limitacion de la
movilidad articular, que aparece con los afnos
como parte del proceso de envejecimiento, puede
suponer grandes restricciones en la ejecucion de
algunos movimientos o incluso impedirlos. En un
interesante estudio publicado hace aproximada-
mente una década en Journal of Biomechanics,
Fleckenstein, Kirby y MacLeod (1988) observaron
que cuando la flexion de la rodilla se limitaba a
75°, ponerse de pie desde la posicion sentada solo
era posible si se acompanaba de un movimiento
de balanceo de los brazos y la flexion del tronco.
Sin embargo, el movimiento maximo, medido en
newtons, fue casi el doble que el movimiento eje-
cutado por una persona sin la restriccion de la fle-
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