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RESUMEN

La presente investigacion se realizé al personal de la oficina de servicios de una
empresa aseguradora cuya sucursal se encuentra en la ciudad de Quito, ésta presta
atencion al cliente a través de lineas telefonicas de los diferentes problemas que la
misma oferta al mercado. El area fue escogida por ser la méas sensible en cuanto a los
problemas musculo-esqueléticos que presentan los trabajadores en las cervicales y
parte del hombro. Para determinar si el personal de esta &rea presenta inhibicion se
aplico la metodologia de evaluacion de fuerza muscular a cada trabajador, obteniendo
como resultado una hipétesis nula. Sin embargo arroj6 otro resultado de disfuncion
conocido como acortamiento muscular, para lo que se determiné medidas de control
para evitar que el nivel de disfuncién aumente. Se facilité un grupo de ejercicios de
estiramientos que se daran a conocer a través de una capacitacion y se aplicaran dentro
da la jornada laboral en las pausas activas, ademas se sugiere se realice un seguimiento
de las mejoras mediante el proceso de vigilancia médica que existe dentro de la

empresa.



Palabras clave: Disfunciones musculares, inhibicibn muscular, acortamiento
muscular, evaluaciéon de fuerza muscular, evaluacion de movilidad articular,

estiramientos analiticos activos.
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1. CAPITULO I. INTRODUCCION

En muchas empresas u organizaciones se vienen detectando en los puestos de trabajo de las
areas administrativas, un serio problema de trastornos musculo esqueléticos en todo el personal
que desarrolla diferentes actividades. En varias evaluaciones ergonémicas se ha logrado determinar

la carga de trabajo, las posturas inadecuadas, deficiencias en el mobiliario, etc.

Un factor de riesgo que aln no se ha considerado es la inhibicion de uno o varios de los
musculos que conforman las cadenas musculares mas utilizadas en cada puesto de trabajo. En la
muestra utilizada nos enfocamos en la investigacion de los segmentos mas castigados que son

cuello y hombro.

En las actividades diarias del trabajador se producen una serie de circunstancias entre las
cuales tenemos el estrés mecéanico® que en nuestro caso lo consideramos como el de mayor
afectacion. En estos periodos de tiempo en los musculos se pueden presentar: en primer lugar la
adaptacion muscular y en segundo, fallos de la comunicacion bidireccional; en el segundo caso, se
originan dafios en los tejidos, se altera el control motor, disminucién de la movilidad, mayor
desgaste de las articulaciones, disminucién del rendimiento en las actividades, en unos casos el
aumento de tensién de algunos masculos y en otros la pérdida de fuerza, la aparicién de una lesion

y finalmente, lo mas critico, puede retardar la recuperacion del trabajador.

! Las estructuras del cuerpo humano estdn sometidas a cargas o fuerzas externas o internas que generan un estrés
o esfuerzo mecanico en los tejidos.



1.1 EIl Problema de Investigacion

¢Cual es el estado funcional de los musculos de la columna cervical y hombro del personal
administrativo de la Aseguradora?
1.1.1 Planteamiento del Problema

En las diversas evaluaciones ergondémicas realizadas en los puestos de trabajo se esta
dejando de lado un factor de riesgo poco asociado a la seguridad y salud ocupacional pero que esta
mas vinculado a la terapia fisica, hablamos de la condicion musculo esquelética que por efecto de

la carga de trabajo y las posturas inadecuadas, entre otras causas, producen inhibicién muscular.

1.1.1.1 Diagnostico del problema
Riesgo de lesiones del trabajador por inhibicién muscular

Cuando tenemos un puesto de trabajo que no relne condiciones necesarias para el empleado, nos
encontramos con diferentes riesgos ergonémicos que estan ligados al mobiliario inadecuado, estatismo,
posturas forzadas, jornadas de trabajo extendido, etc. y otro que también influye en las emociones y en los

procesos fisioldgicos que es el riesgo psicosocial.

Como resultado de lo antes mencionado el trabajador sufre diferentes trastornos musculares
como, rigidez, bajo rendimiento, dolor, fatiga y un trastorno que no se toma en cuenta que es la
inhibicion muscular. Si ademas asociamos el riesgo psicosocial veremos que al somatizarse el
estrés, éste repercute finalmente en lesiones del aparato musculo — esquelético
1.1.1.2 Pronostico

Si no tomamos en cuenta la inhibicion muscular como factor de riesgo, el problema se
puede perpetuar en el trabajador lo que conlleva a tener una patologia cronica, y en el peor de los

casos si el afectado esta en recuperacién tardara mucho mas tiempo en rehabilitarse.



1.1.1.3 Control del Prondstico

A partir de una correcta evaluacion de los musculos afectados y a través de técnicas de
estimulacion muscular, lograremos activar nuevamente la musculatura para que cumpla su funcion,
de esta forma evitaremos que el trabajador enferme y en el caso de ya padecer la lesion, que su

recuperacion sea mas rapida.

También se elaborara una bateria de ejercicios, movilizaciones y estiramientos especificos
por puesto de trabajo.
1.1.2 Objetivo General

Evaluar si el puesto de trabajo del area administrativa produce inhibicion en los masculos
que conforman la columna cervical, a través del método de pruebas funcionales musculares, lo que
mermara las lesiones en los trabajadores.
1.1.3 Objetivos Especificos

1. Elaborar el diagnostico fisico-biomecéanico del trabajador mediante una evaluacion manual de
la fuerza muscular identificando los segmentos mas afectados.

2. Determinar los muasculos mas afectados en la posicion sedente que es la habitual en este puesto
de trabajo, a través de la evaluacion manual de la fuerza muscular, permitiendo una mejor
prevencion y remediacion del trabajador.

3. Disefiar una propuesta de mejoramiento con los resultados obtenidos que contenga un
programa de formacidn, rotacion de puestos y vigilancia de la salud para la prevencion de

trastornos musculo-esqueléticos.



1.1.4 Justificaciones

La Constitucion ecuatoriana sefiala la corresponsabilidad del estado y el empleador para
garantizar las mejores condiciones ambientales de trabajo y precautelar la salud fisica, social y

mental del trabajador.

De esta forma estos dos entes minimizan los costos directos e indirectos como consecuencia
de las enfermedades profesionales, lesiones e incapacidades por diversos problemas de salud. En
nuestro caso especifico los desérdenes musculo-esqueléticos de los trabajadores en relacion al

puesto de trabajo administrativo.

1.2 Marco Teorico
1.2.1 Estado actual del conocimiento sobre el tema.

INHIBICION MUSCULAR

Cuando hablamos de inhibicion muscular ademas de su disfuncién lo asociamos también
a la pérdida de fuerza de los mdsculos, por esa razén debemos considerar varios aspectos
fisiolégicos, motrices y psicolégicos en el individuo, no podemos utilizar este término para
describir una sola definicién, tomando en cuenta que en terapia fisica son varias los factores a

considerar y dependeréa de la patologia o funcion muscular que se evalGe.

Dafios menores acumulados en el cuello debido a la postura crénica y contraccion muscular
repentina puede llevar a la contraccion de los muasculos que no son cominmente utilizados,

induciendo la disfuncion mecéanica y dolor cronico. (KWANG, 2016, pag. 195)

Un estudio anterior informé que aproximadamente el 70% de los pacientes con dolor de
cuello crénico presentan disminucion de la fuerza muscular y la resistencia de los flexores
cervicales profundos y esternocleidomastoideo (DCF) musculos. Los DCF musculos lo componen

el largo del cuello y largo de la cabeza, que desempefian un papel importante en mantener una



postura de control y estabilidad del cuello. En la comparacion de los niveles de activacion
muscular, los musculos profundos largo del cuello y larga de la cabeza fueron menos activados que
el superficial esternocleidomastoideo. Por lo tanto, el mantenimiento de la fuerza muscular de los
musculos DCF es crucial para controlar la postura del cuello y la estabilidad. (KWANG, 2016, pag.

195)

Leon Chaitow hace mencion al debilitamiento muscular a través del analisis de varios
autores que trabajaron en distintas areas de la funcion muscular, pondremos énfasis sobre la

valoracion de los sintomas.

“La mayoria de los modelos incluyen una progresion, una secuencia de eventos, una
reaccion en cadena y un proceso de adaptacion, modificacion e intento de adaptacién homeostatica
a lo que esté sucediendo. Los resultados de estas valoraciones pueden ser luego utilizados como
punto de referencia para valorar y avaluar los diferentes resultados obtenidos. Entre las muchas

preguntas pertinentes que requieren respuesta estan:

1. ¢Qué grupos musculares se han acortado y contraido?

2. La evidente restriccion en una estructura especifica de tejido muscular, ¢esta relacionada con
la influencia neuromuscular (que podria ser obtenida de la lectura EMG? del musculo); ¢,0 bien
la tension es debida a la fibrosis del tejido conectivo (que no se observaria en la lectura del
EMG)?, o es debido a ambas?

3. ¢Que masculos se han debilitado de forma mas significativa?, ¢y a que es debido, a la

inhibicion o a la atrofia?

2 Eléctromiograma (EMG)



4. (Qué “reacciones en cadena” de desequilibrio funcional se han producido cuando un grupo
muscular (debido a su excesiva hipertonicidad) ha inhibido y debilitado a sus antagonistas?

7. ¢Como se relaciona la obvia disfuncién con el sistema nervioso y con el resto del sistema
musculoesqueletico del paciente?

8. ¢Qué modelos de tension postural compensatoria han producido estos cambios (en caso de la
haberlos producido), ¢y como afectara al cuerpo en general, a sus niveles de energia y a su

funcionamiento?

En otras palabras, ¢cudl es el evidencia palpable, mensurable e identificable que conecta lo
que se puede observar, examinar y palpar en los sintomas (dolor, restriccion, fatiga, etc.)

(CHAITOW L. , 2000, pags. 36,37)

Papel de las emociones en la disfuncién musculoesqueletica

Sandman ha analizado las influencias de la mente en aquellas funciones neuroldgicas y
metabdlicas que regulan las respuestas fisioldgicas, y concluye que existe una relacion sinérgica
que resulta en una necesidad de orientar los aspectos tanto psicol6gicos como fisiol6gicos del estrés
que han aparecido por las tensiones (entre otras) familiares, de relacion, profesionales, sociales, en
la salud, traumaticas y financieras (Sandman, 1984; Seyle, 1976). A menos que se traten ambos
aspectos (cuerpo y mente), “no serd posible ninguna reduccién permanente en el ciclo de

retroalimentacion negativa”. (CHAITOW L., 2000, pags. 36,37)

Sandman repasa el proceso mediante el cual la tension y la tension secundarias influyen en

los musculos:



2. Se suceden cambios posturales en los musculos, lo que a menudo conlleva cierto tono elevado
que reduce la eficacia circulatoria e incrementa la acumulacién de calcio, acido lactico y acido
hilaurénico.

3. Laactividad contractil local en el musculo se incrementa debido a la interaccion entre el calcio
y el adenosintrifostato (ATP)2, provocando contracciones fisiologicas que acortan y tensan los
haces musculares.

4. La actividad metabdlica mantenida en este tipo de musculos aumenta la hiperactividad
neuronal que puede estimular la vasoconstriccion refleja, lo que conlleva una inactividad local
y el consiguiente dolor.

5. La falta relativa de oxigeno y el reducido suministro de energia que resulta del disminuido
riego sanguineo provocan una contraccion muscular con deficiencia de energia en la que se
dafa el reticulo sarcoplasmatico.

6. EIlbobeo de calcio sensible a la energia se activa, incrementando la contraccion muscular como
consecuencia de la falta de suministro de energia y, por tanto, produciendo una mayor
reduccion.

8. El aumento de presion local, que incluye estos productos quimicos, los gastos metabdlicos
locales y/o la reduccidn del riego sanguineo local, es causa suficiente para producir espasmos
locales que pueden provocar dolor local y/o transmitirlo desde otra zona. (CHAITOW L. ,

2000, pags. 38,39)

3 adenosintrifostato (ATP) Es una molécula de alta energia que almacena la energia que
necesitamos para realizar casi todo lo que hacemos.



Modelo nociceptivo de Van Buskirk
Van Buskirk (1990) propone una variacion en el concepto de la progresion de los cambios

disfuncionales y sugiere la siguiente secuencia:

11. Se desarrollara una nueva adaptacion muscular definitiva que provocara desequilibrio y un
acortamiento de los musculos involucrados. Estos no seran mantenidos en su maximo grado
de acortamiento ni tampoco en su posicién neutra previa.

12. Esta continuada contraccion provoca una accion nociceptiva adicional, asi como fatiga, que
tiende a provocar el reclutamiento de tejidos musculares adicionales para mantener la situacion
normal.

14. Los tejidos conectivos se orientaran arbitrariamente a los musculos acortados y menos capaces

de soportar la tension en lineas normales de fuerza. (CHAITOW L., 2000, pags. 44,45)

En este articulo se habla de la inhibicion muscular por dolor, Iris Coppieters afirma: Se ha
demostrado que el estrés puede tener un impacto importante en la percepcion del dolor, ya sea por
supresion de dolor (analgesia inducida por estrés) o exacerbacion de ella (hiperalgesia inducida por
estrés) durante el ejercicio, se presume que el resultado de la liberacion de opioides endgenos y
factores de crecimiento y la activacion de mecanismos inhibitorios nociceptivos orquestado por el
cerebro. Investigaciones anteriores han demostrado la analgesia inducida por el ejercicio
disfuncional en pacientes cronicos. Los mecanismos exactos involucrados en la hiperalgesia
inducida por estrés tienen que ser desenredados. Hasta la fecha, se sugiere que los
neurotransmisores y neuro alteraciones endocrinas juegan un papel en este fendmeno. Ademas,
alteraciones en vias cerebrales mediante sistemas excitadores e inhibidores tienden a dar lugar a la

hiperalgesia inducida por estrés. (COPPIETERS, 2016, pag. 120)



Otros autores como Simons y Travell afirman: La capacidad de los PG* de referir inhibicion
puede causar una importante alteracion de la funcion muscular normal. Headley ilustro dos claros
ejemplos de inhibicion con especificidad al movimiento, en los que el musculo funcionaba
correctamente durante un movimiento de prueba, pero no se contraia en absoluto durante un
movimiento para el que normalmente seria 0 motor principal o asistente. Un ejemplo de inhibicion
referida observado frecuentemente es un deltoides anterior fuertemente inhibido durante la flexion
del hombro, pero reclutado practicamente con normalidad durante la abduccion. En estos casos, el
patron funcional normal volvio tras la inactivacion del PG problematico en el musculo infra

espinoso (SIMONS, 2002, pag. 33).

La unidad motora:
Las unidades motoras son la via final comudn a través de la cual el sistema nervioso central

controla la actividad muscular voluntaria.

La unidad motor incluye todas aquellas fibras musculares inervadas por una misma
motoneurona. En resumen, una unidad motor incluye una motoneurona o y todas las fibras
musculares que inerva. Normalmente, cada fibra muscular recibe su suministro nervioso de una
sola placa motora, y por tanto, esta inervada por una Unica motoneurona. La motoneurona
determina el tipo de fibra de todas las fibras musculares que inerva. En los masculos posturales y
de las extremidades, una unidad motora abarca entre 300 y 1.500 fibras musculares. Cuanto menor
es el numero de fibras controladas por una determinada motoneurona en un masculo (cuanto menor

es la unidad motora), mas fino es el control motor de dicho madsculo. (SIMONS, 2002, pags. 58,59)

4 Punto gatillo
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Cuando el cuerpo celular de una motoneurona del asta anterior inicia un potencial de accion,
este potencial se propaga a lo largo de la fibra nerviosa (axdn), a través de cada una de sus
ramificaciones, hasta la terminal nerviosa especializada que ayuda a formar la union neuromuscular
(placa motora) en cada fibra muscular. Al llegar a la terminal nerviosa, el potencial de accion
eléctrico es retrasmitido quimicamente a través de la hendidura sindptica de la union
neuromuscular, hasta la membrana postsinaptica de la fibra muscular. Una vez alli, el mensaje se
convierte de nuevo en potencial accion que se propaga en ambas direcciones hacia los extremos de
la fibra muscular, haciendo que la fibra se contraiga. La casi sincrénica descarga de tosas las fibras
musculares inervadas por una neurona produce un potencial de accion de unidad motora.

(SIMONSS, 2002, pags. 59,60)

Una unidad motora del muasculo de una extremidad humana habitualmente abarca un
territorio de 5 — 10 mm de didmetro. El diametro de una unidad motora es el musculo biceps
braquial puede variar entre 2 y 15 mm, lo cual de espacio para el entremezclado de fibras de
aproximadamente 15 — 30 unidades motoras. Tanto los estudios electromiograficos como los de
deplecion de glucdgeno muestran que la densidad de fibras musculares inervadas por una misma
neurona es mayor en el centro del territorio de la unidad motora que hacia su periferia. (SIMONS,

2002, pags. 60,61)

“Estudios fisiologicos muestran que el dolor muscular tiende a inhibir, no a facilitar, la

actividad contractil refleja de ese musculo” (SIMONS, 2002, pag. 95).

Tensiones posturales
Mobiliario inadaptado. La sedestacion prolongada en una silla no disefiada para el confort,
0 en una silla bien disefiada, pero utilizada con un propdsito incorrecto, rapidamente ocasiona

cansancio y tension en los muasculos. La sedestacion deberia realizarse de manera que a medida
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que los musculos se relajan y el cuerpo tiende a combarse, la postura correcta sea mantenida por la

silla 'y no por el esfuerzo mantenido de los musculos. La silla debe ser la que trabaje.

Postura defectuosa. Esta representa otra causa frecuente de tension muscular crénica capaz

de perpetuar PG miofasciales. (SIMONS, 2002, pags. 233,234)

Factores Psicoldgicos

Un determinado nimero de factores psicologicos puede contribuir a la perpetuacion de los
PG miofasciales. (SIMONS, 2002, pag. 280)
1.2.2  Adopcion de una perspectiva teorica

En el campo de la terapia fisica y manual se vienen dando un sin nimero de antecedentes
patoldgicos en pacientes con problemas del sistema musculo esquelético, asociados a la inhibicion
muscular en los segmentos mas castigados por puesto de trabajo.

La carga muscular derivada de la jornada laboral producto de las diferentes actividades,
Ilevan al trabajador a una serie de molestias que lo conducen a lesiones y patologias cronicas.
1.2.3 Hipotesis

La inhibicién muscular es uno de los factores causales de lesiones en el trabajador como

consecuencia de su actividad laboral.



1.2.4 ldentificacion y Caracterizacion de las Variables

VARIABLES DE CONFUSION

Causa

e  Actividades extra laborales
e Edad
e  Sexo
Patologia a prevenir

VARIABLES INDEPENDIENTES

e  Postura forzada

e  Sedentarismo

e  Estatismo postural

e  Estaciones de trabajo
inadecuadas

12

Efecto

VARIABLES DEPENDIENTES

e  Carga de trabajo
e  Fatiga mental

A 4

MODIFICADORES DE EFECTO

Vigilancia de la salud
Formacién para ejecutar
ejercicios especificos.

Pausas activas
Higiene postural

e  Dolor muscular

e Rigidez muscular

e Inhibicion muscular

e  Fatiga muscular

e  Lesiones musculares

e  Ausentismo laboral

e  Psicosociales

e  Somatizacion del estrés

posicién natural de
confort para pasar a
una posicion
(forzada) con la
consecuente
produccion de
lesiones por
sobrecarga.

(forzada) que
genera
hiperextensiones,
hiperflexiones, y/o
hiperrotaciones
osteoarticulares
con la consecuente
produccion de

Nombre de la Variable Definicién Conceptual Definicion Operacional Nivel de medicion Indicadores
En el &ambito Aquellas
laboral se definen posiciones de
las "posturas trabajo que
forzadas" como supongan que una
aquellas posiciones | o varias regiones
de trabajo que anatémicas dejan
supongan que una | de estar en una
0 varias regiones posicién natural de Reba Angulos de
anatémicas dejan confort para pasar a movimiento.
Postura forzada. o Rula L .
de estar en una una posicion Owas Duracion del ciclo.




Sedentarismo.

lesiones por

sobrecarga.
Modo de vida de — —
las personas que Modo de vida de Actividad fisica.

apenas hacen
gjercicio fisico.
Gasto metabodlico
bajo.

las personas que
apenas hacen
ejercicio fisico.

Test de Manero.

Ejercicio fisico.
Deporte.
Condicion fisica o
forma fisica.

Estatismo
postural.

Es la contraccion
muscular
mantenida durante
horas, asociada a la
inmovilizacion de
los segmentos
corporales en
determinadas
posiciones.

La contraccién
muscular
prolongada origina
una dificultad
circulatoria a la
Zona, causa de la
fatiga muscular y
demas trastornos
manifestados por
los operadores.

Reba
Rula
Owas

Tablas de referencia
de angulos de
diferentes
segmentos.

Tablas de referencia
de puntajes de
mediciones.

Estaciones de

Condiciones
generales del

Espacio fisico del

Metodologia de

Tablas de referencia

trabaio medio ambiente puesto, mediciones segun normativa
inadécuadas del puesto de y temperatura, medioambientales, | legal aplicable en
’ trabgjo luminosidad, etc. JSI. nuestro pais.
Comportamiento Porcentaie de
del trabajador con L Test de . €
. Cumplimiento del : . satisfaccion del
Clima laboral. respecto a la . - satisfaccion h
T perfil profesional. trabajador.
organizacion de la laboral.
empresa.
Hoy se sabe que
cada dia son mas
las actividades
pesadas
. encomendadas a las
La carga de trabajo MAQUINas
es el conjunto de . Y
o aparecen nuevos .
requerimientos P . Reba Porcentaje de horas
psicofisicos a los actores de riesgo Rula de permanencia en
Carga de trabajo. : ligados a la
que se ve sometido Owas la empresa.

el trabajador a lo
largo de su jornada
laboral.

complejidad de la
tarea, la
aceleracion del
ritmo de trabajo, la
necesidad de
adaptarse a

tareas diferentes,
etc.

Test psicosociales

Fatiga mental.

Alteracion
temporal
(disminucion) de la
eficiencia funcional
mental y fisica;

Esta alteracion esta
en funcidn de la
intensidad y
duracién de la
actividad
precedente y del
esquema temporal
de la presion
mental.

Estrategias de
afrontamiento
individuales

Porcentaje de falta
de atencion y
rendimiento.
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Nombre de la Variable

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Nivel de medicion

Indicadores

14

El dolor muscular

Distintos estimulos
pueden provocar
dolor. Entre otros, el

Velocidad de
sedimentacion
globular media.
Ultrasonografia.

(mialgias) es calor o el frio 7
Dolor muscular - . . o Tomografia por
cualquier sensacion | (estimulo térmico), .
" Examen corporal. | resonancia
de dolor aguda, la presién o el "
. . . ; magnética.
convulsiva y tirante | impacto (estimulo :
, s Examenes
en un musculo. mecanico) o una S
. P electrofisiolégicos.
influencia eléctrica S
P Biopsias
0 quimica.
musculares.
Tension muscular
involuntaria o
aumento del tono Grado de Escala Modificada
muscular con flexibilidad de las de Ashworth. Angulos de
. reflejos tendinosos | fibras muscularesy | Adaptacion de los | movilidad articular.
Rigidez muscular . G
profundos y la capacidad de Valores para el Flexibilidad
exagerados que ampliar su longitud | anélisis muscular.
interfieren en la en estiramiento. estadistico.

actividad normal de
los musculos.

Inhibicién muscular

Estado del musculo
en el cual ha
perdido su funcion
motora o
estabilizadora.

Podemos tratar la
inhibicién muscular
como una forma de
“huelga muscular” o
cuando el musculo
deja de funcionar de
forma correcta.

Test manual de
fuerza.

Test manual de
movilidad.

Tabla de fuerza de
Daniels.

Fatiga muscular

Es la disminucion
variable del
musculo para
generar fuerza,

Consiste en una
pérdida total o
parcial, de las
capacidades fisicas
del individuo.

Test manual de
fuerza.

Tabla de fuerza de
Daniels.

Lesiones
musculares

Una anomalia
dolorosa que se
produce a nivel
muscular es llamada
“lesién muscular”,
siendo sus causas
debidas por lo
general a un exceso
de esfuerzo o golpe
externo.

Son lesiones que
afectan a los
musculos, tendones,
huesos, ligamentos
o discos
intervertebrales.

Evaluacion
kinesioldgica o
Fisioterapedtica.

Test de dolor,
signos y sintomas

Ausentismo Laboral

El absentismo o
ausentismo es la
abstencion
deliberada de acudir
al trabajoo a
cumplir con una
obligacion.

No asistencia al
puesto de trabajo.

Listados de las
empresas por
presencia en los
puestos de trabajo

indices de
asistencia laboral
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2. CAPITULO Il. METODO
2.1 Tipo de estudio

Nuestro tipo de estudio es: Transversal

2.2 Modalidad de investigacion

Nuestra modalidad es: De Campo y Documental

2.3 Método

Tipo de Investigacion
El proyecto se medira y evaluara con el método expuesto, para afirmar o negar la condicion
de inhibicion en los musculos de la poblacion de estudio, para determinar medidas de control en

aquellos puestos de trabajo que presenten los riesgos mas criticos.

Modalidad de investigacion
La investigacion a realizar recogera datos en oficina para la realizacion del estudio, es decir
se tendra que hacer una evaluacion individual de la poblacion, tomar informacion necesaria y

analizarla mediante el método expuesto en este plan.

Método
Se utilizara el método Deductivo partiendo de una hipotesis inicial la cual sera sometida a
una verificacion, para el andlisis las variables de estudio de nuestra poblacion.

2.4 Poblacion de Muestra

El centro de trabajo donde se hara el estudio cuenta con una poblacion de 28 trabajadores,

de donde se tomara el universo.
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2.5 Seleccidn de instrumentos de Investigacion
Para la observacion utilizaremos como medios fisicos de soporte, computadora con software

Office, y SPSS Statistics, bascula, metro, camilla, historias clinicas, ficha de evaluacion de fuerza.
Se utilizard el siguiente método especifico:

Desarrollo de las pruebas musculares manual

En 1961, Smith, Iddings, Spencer y Harrington sefialaron el desarrollo de un indice
numérico para la investigacion clinica de pruebas musculares. Se utilizdé un impreso detallado que
incluia la adicion de + y - para los grados estandar. Los autores indicaban la importancia de un
indice numérico de la afectacion total, no para substituir a la prueba muscular usual, sino para
hacerla méas atil en los aspectos de ensefianza e investigacion. Un informe posterior de Iddings,
Smith y Spencer publicado en el mismo afio, se referia al valor que merecian las pruebas clinicas
musculares. Los resultados indicaban que estas pruebas pueden ser muy fieles a pesar de la
diversidad en la preparacion educativa de los fisioterapeutas y el empleo de diversas técnicas de
prueba muscular manual La diferencia media en establecer los grados entre todos los
fisioterapeutas del estudio, fue aproximadamente del cuatro por 100, cifra que se compara
favorablemente con el tres por 100 hallado en la forma mas reducida de los ensayos del campo de

la poliomielitis. (DANIELS, 1973, pag. 4)

En los dltimos afios se han creado muchos dispositivos mecanicos y electrénicos de
complejidad variable y aplicacion diversa para pruebas musculares en clinicas. Estos dispositivos
brindan informacion atil acerca de la funcion muscular y tienen importancia para proseguir las
investigaciones. Sin embargo, la prueba manual todavia constituye un medio sencillo y poco

costoso con fines tanto clinicos como de investigacion. (DANIELS, 1973, pag. 4)
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Consideraciones basicas en las pruebas
Relacion entre fuerza, edad y sexo

Existe un acuerdo muy neto en la literatura, cuando menos en términos generales, acerca
de la relacion entre fuerza y edad. La fuerza parece aumentar durante los primeros 20 afios de la
vida, se conserva en este nivel durante cinco o 10 afios y luego disminuye gradualmente durante el
resto de la existencia. Ufland en 1933 afirmaba que la curva tipica de los cambios de fuerza
muscular basada en la edad puede mostrar ciertas desviaciones bajo influencia de tipos
constitucionales y de trabajo de los examinados. También insistia en que los cambios de los
musculos con la edad son diferentes segun los grupos musculares, y sefialaba que la disminucion
progresiva de fuerza era particularmente neta en los musculos flexores del antebrazo y en los que

sirven para elevar el cuerpo. (DANIELS, 1973, pag. 5)

Por lo que se refiere a la relacion entre sexo y fuerza, Galton en 1883 aseguraba que la
fuerza de los varones aumenta rdpidamente entre los dos y los 19 afios, con un ritmo similar al del
peso, y aumenta mas lentamente y de manera uniforme hasta los 30 afios; después declina con ritmo
creciente hasta la edad de 60 afios. La fuerza de las mujeres se comprobd que aumentaba con un
ritmo mas uniforme de los nueve a los 19 afios, y mas lentamente hasta los 30 afios; después
disminuia de manera similar a como ocurre en los varones. En 1935 Schochrin comprob6 que las
mujeres eran de 28 a 30 por 100 mas débiles que los varones; a la edad de 40 a 45 afios la

disminucion no era tan grande en las mujeres como en los varones. (DANIELS, 1973, pag. 5)

Validez y confianza que merecen las pruebas
Una observacion cuidadosa, la palpacion y la posicion adecuada para que tengan validez
las pruebas. Al paciente debe pedirsele que intente mover la parte correspondiente todo lo que

pueda si le es posible hacerlo. EI examinador debe observar y notar diferencias de la forma y el
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contorno del musculo o grupos musculares que se estan estudiando y la contra-partida en el otro
lado del cuerpo. El tejido contractil y el tendon (Gnico o multiple) deben palparse, ya que la falta
de tensién ayuda a identificar la substitucion de unos musculos por otros. La substitucion suele
poderse evitar adoptando una posicion adecuada; si esto es imposible, debe anotarse en el registro.
Un ejemplo clésico de substitucién completa puede producirse en pacientes con distrofia muscular
cuando el musculo principal no puede funcionar y musculos secundarios efectian el movimiento.

(DANIELS, 1973, pg. 5)

Al considerar la interpretacion de un grado de la prueba, probablemente no sea necesario
indicar la existencia de variaciones de longitud y masa de las partes corporales correspondientes,
variaciones de forma de partes similares en diversas personas, diferencias segun la edad y sexo,
diferencias de fuerza, y las consideraciones psicoldgicas, siempre existentes, de cooperacion y de
buen deseo para lograr el esfuerzo muscular maximo que actua sobre todo en nifios muy pequefios.
Dados estos y otros factores como fatiga, seria erroneo admitir que invariablemente musculos o

grupos musculares con el mismo grado, han sufrido el mismo trastorno. (DANIELS, 1973, pag. 5)

Otro factor que casi se ha abandonado, no s6lo en las pruebas musculares sino también en
gjercicios terapéuticos en general, es la variacion considerable de fuerza que normalmente puede
ejercer un musculo en diversos puntos del arco de movimiento del segmento correspondiente. La
consideracion de tales "curvas de fuerza" o "curvas de fuerza isométricas" muestran que el punto
de prueba en los ensayos de resistencia manual muchas veces se halla cerca de la parte mas débil
de la amplitud total. Mientras la prueba se efectie siempre de la misma manera, esto no afectara la
confianza que merece, pero puede tener implicaciones importantes para la interpretacion funcional

del grado. (DANIELS, 1973, pag. 5)
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Sistema de la clasificacion por grados
Grados normal y bueno

La cantidad de resistencia necesaria para un grado normal o bueno varia con cada paciente
y el masculo o grupo muscular examinado. Si los muasculos de la extremidad opuesta o del lado
opuesto del cuerpo en relacion con el estudiado se sabe que no estan afectados, puede tenerse buena
informacidn proporcionando la resistencia a cada contrapartida antes de someter a prueba los
musculos afectados. La resistencia administrada al final del arco del movimiento (prueba forzada)
para determinar los grados bueno y normal es mas sencilla y puede aplicarse méas rapidamente que
la resistencia en todo el arco del movimiento. Siempre debe hacerse presion en direccion lo mas
cercana posible de la opuesta a la linea de traccion del mdsculo o grupo muscular que se esta
estudiando, y en el extremo distal del segmento en el cual se inserta. No debe de producirse dolor
en una prueba forzada. Debe efectuarse una presion gradual creciente y vigilarse estrechamente al
"paciente para descubrir cualquier sefial de molestia o dolor, si aparecen hay que interrumpir la

prueba. (DANIELS, 1973, pag. 6)

Grado regular

La capacidad de elevar un segmento en todo el arco del movimiento contra la gravedad,
parece ser un logro bastante especifico, que se halla situado entre los extremos de la incapacidad
para contraer el musculo y de sostener el segmento en el extremo de su movilidad contra una
resistencia "normal™ maxima. La prueba muscular manual en su forma mas sencilla se centra
alrededor de este concepto, fiando en el juicio y la destreza del examinador para determinar si el
musculo o grupo muscular estudiado se halla en un punto "regular” de logro, o por encima o debajo
del mismo, y en cuél grado. Puede pensarse que una comparacion directa de los grados regulares

es bastante buena, ya que partes mas voluminosas tienen disponibles fuerzas musculares mayores
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para moverse. En realidad tales mediciones incluyen movimientos de fuerza mas bien que fuerzas
musculares verdaderas y pesos segmentarios, pero si se alarga la longitud de la palanca hacia abajo
y hacia arriba las fuerzas se conservan iguales, pueden ignorarse al calcular las proporciones entre
ambas. Los nameros son aceptables para registrar el trabajo muscular solamente si se tienen
presentes los conceptos de grados y las pruebas utilizadas. Las mediciones directas de fuerza
demuestran que el nivel regular suele ser relativamente bajo, de manera que existe una amplitud
mucho mayor entre este punto y el normal que entre este punto y el de vestigios. Un grado regular
puede decirse que representa un umbral funcional definido para cada movimiento individual
estudiado, indicando que el musculo o grupo muscular puede lograr la tarea minima de mover la

parte hacia arriba contra la gravedad en todo el arco del movimiento. (DANIELS, 1973, pag. 6)

Grado malo

Grado malo significa la capacidad del paciente para mover una parte de su cuerpo en cierta
amplitud suprimiendo la gravedad. Son excepciones las pruebas de los dedos de manos y pies en
los cuales el peso de las partes correspondientes no es importante y pruebas para las cuales eliminar
la gravedad no resulta préactico, por ejemplo, la flexion y extension del cuello. En estos casos un
arco parcial debe considerarse malo y un arco completo debe considerarse regular. Aunque
considerados inferiores al valor funcional, los musculos de grado malo proporcionan la medida de
estabilidad de una articulacién que tiene cierto valor para el paciente. Sefialemos también que la
identificacion de este nivel funcional es importante en las primeras etapas de la invalidez, ya que
un musculo de grado malo tiene mayor potencial para aumentar su fuerza que uno que recibe

valoracion mas baja de grados de vestigios o cero. (DANIELS, 1973, pag. 6)
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Grados de vestigios y cero

Una contraccion muscular minima o nula se demuestra por observacion cuidadosa y
palpacion de los tendones y la masa muscular. Un aumento de tension o un movimiento vacilante
puede palparse mas facilmente en un tendon si esta cerca de la superficie del cuerpo. Primero deben
comprobarse estos fendmenos, y luego proseguir a la inspeccién y palpacion del tejido contractil.

(DANIELS, 1973, pag. 7)

Es dificil, y a veces imposible, identificar una contraccién minima en un musculo profundo del
cuerpo. Generalmente no puede lograrse a menos que los masculos que lo recubren no funcionen
y la contraccion del musculo ensayado sea suficiente para identificar la linea de traccion. Puede
estar indicado el registrar grado de vestigios y cero con un signo de interrogacion. (DANIELS,

1973, pag. 7)

Escala de Daniels

Grado Descripcion

0/C Ninguna Respuesta muscular

1/V  Mdasculo realiza contraccion visible/palpable, sin movimiento

2/ M  Musculo realiza todo el movimiento sin gravedad/sin resistencia

3/R  Musculo realiza todo el movimiento contra gravedad/sin resistencia

4 /N  Movimiento en toda amplitud contra gravedad + resistencia moderada

5/B  Mdsculo soporta resistencia manual maxima, movimiento completo, contra gravedad

TABLA N° 1: Valores designados para la fuerza

Estabilizacién
La estabilizacion manual se utiliza para probar la fijacion adecuada con el fin de aislar la
accion deseada de una articulacion determinada. Un musculo en contraccidon hace traccion sobre

su origen, asi como sobre su insercion con igual fuerza. Para obtener una accion muscular maxima,
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el segmento estacionario que en las pruebas suele ser el lugar de origen debe fijarse por tension
muscular, traccion de la gravedad o presion externa por estabilizacion manual. Por lo tanto, hay
que tener cuidado de no colocar los musculos en desventaja al no emplear fuerza fijadora adecuada
y en consecuencia castigar el resultado. Por ejemplo, al establecer el grado de movimiento
glenohumeral, es esencial fijar la escapula. Accion sinérgica se refiere a una contraccion de todos
los musculos que acttan alrededor de una articulacion. Incluyen los protagonistas primarios, los
musculos que se unen a ellos para definir los limites espaciales, y los antagonistas que dificultan o
limitan el movimiento. Por ejemplo, los flexores largos de los dedos al flexionar las falanges de
éstos con tension maxima, también flexionarian la mufieca si los extensores de la mufieca no lo
evitaran. Al efectuar la prueba, suele eliminarse la necesidad de este tipo de sinergia muscular por

la estabilizacion que aplique el examinador durante la prueba. (DANIELS, 1973, pag. 7)

Limitaciones de las pruebas musculares manuales

Los métodos de prueba muscular presentados en este texto se crearon para emplearlos
valorando la extension y el grado de debilidad después de trastornos que afectaban primariamente
los elementos musculares contractiles, la union mioneural y la neurona motora inferior. Los
trastornos que afectan la organizacion del movimiento a niveles méas altos del sistema nervioso
central, como ocurre en la paralisis cerebral o la hemiparesia secundaria a un accidente vascular
cerebral, alteran la actividad refleja y originan estados diversos de tono en sinergias musculares
completas. Aunque hay debilidad muscular, una valoraciéon por movimientos voluntarios en
posiciones seleccionadas que, como las indicadas en este libro, inducird en error. Ahora
disponemos de métodos para estimar los grados relativos de debilidad (hipotonia) y de hipertonia

en grupos musculares sinérgicos alternando posiciones de las extremidades y posturas corporales
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totales. Pero la revision de estos métodos nuevos no corresponde a los limites de la presente

publicacion. (DANIELS, 1973, pag. 8)

Pruebas de seleccion

Tiene que ahorrarse el tiempo de los examinadores, y procede considerar la fatiga del
paciente al efectuar un examen muscular detallado; por lo tanto, las pruebas de seleccion han
demostrado tener gran utilidad. En un método, la parte del cuerpo se coloca pasivamente por el
examinador en la posicion utilizada para la prueba normal sin tener presente la gravedad. Si el
paciente puede sostenerse contra una resistencia, el examinador juzga que se halla ante un grado
normal o bueno. Si el paciente no puede resistir una presion, esta indicado utilizar las pruebas
estandar para determinar los grados por debajo del bueno. La observacion cuidadosa de pacientes
que efectlan actividades ordinarias muchas veces brinda la pista de una funcién inadecuada y
constituye parte importante de la técnica de valoracion. Pueden establecerse juicios validos del

nivel funcional sin gastar mucho tiempo ni cansar indebidamente a los pacientes. (DANIELS, 1973,

pag. 8)

Posicion en decubito Cuello |Flexion — todas las pruebas

dorsal. Escapula | Abduccion — Normal y buena Regular
Cuello | Extension — todas las pruebas
Posicion en decubito Abduccién y rotacion hacia abajo — Normal y buena
abdominal. Escapula | Regular

Aduccién — Normal y buena

Cuello

Abduccion — Mala Vestigios y cero
Posicion sentada. . Rotacion hacia abajo — Mala Vestigios y cero
Escapula —
Elevacion — Normal y buena Regular
Aduccion — Normal y buena
TABLA N° 2: Posiciones anatomicas
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FLEXION DEL CUELLO

Fijacion:
1. Contraccion de los  mausculos
abdominales.
2. Peso del térax y de los miembros
superiores.

Arcos de movimiento:

El raquis cervical se flexiona algo mas alla del
punto en que su convexidad se torna una linea
recta. (La mayor parte del movimiento se
efectla en la articulacion atlantooccipital)
Factores que limitan el movimiento:

1. Tension del ligamento vertebral coman
posterior, del ligamento amarillo y de
los ligamentos inter espinosos Yy
supraespinosos.

2. Tension de los musculos de la nuca.

3. Aposicion de la parte anterior del borde
inferior de los cuerpos vertebrales con
las vértebras subyacentes.

4. Compresion anterior de los
fibrocartilagos intervertebrales.

(DANIELS, 1973, pag. 13)

S —

FIG. N° 1: Esternocleidomastoideo.
(DANIELS, 1973, pag. 13)

Flexion del cuello
normal y buena

Si existe diferencia en la fuerza de los
dos musculos esternocleidomastoideos,
pueden explorarse separadamente por
medio de la rotacién de la cabeza a un
lado y la flexion del cuello. La

resistencia se aplica por encima del
oido. (En la ilustracion se esta
examinando el lado izquierdo.)
(DANIELS, 1973, pag. 14)

FIG. N° 2: flexion de cuello

(DANIELS, 1973, pag. 14)
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regular y mala

Paciente en decubito supino. Se fija la
parte inferior del toérax. El paciente
flexiona el raquis cervical en todo el
arco del movimiento para un grado
regular y en un arco parcial para flexion
mala.

(DANIELS, 1973, pag. 14)

FI1G. N° 3: flexion de cuello
(DANIELS, 1973, pag. 14)

vestigios y cero

Pueden palparse los  musculos
esternocleidomastoideos en ambos
lados del cuello mientras el paciente
trata de flexionarlo.

Nota: Si los muasculos accesorios estan
débiles, la contraccion de los
esternocleidomastoideos aumentara, en
vez de disminuir la convexidad del
raquis cervical. La cabeza puede
elevarse, pero después debera rotarse, la
barbilla se eleva ("posicion del cuello
de tortuga").

(DANIELS, 1973, pag. 14)

—_— L

FIG. N° 4: flexion de cuello
(DANIELS, 1973, pag. 14)

normal y buena

El paciente se coloca en decubito
supino. Se tija la parte inferior del térax.
El paciente flexiona el raquis cervical
en todo el arco de movimiento. Se
aplica resistencia sobre la frente.
(DANIELS, 1973, pag. 15)

FIG. N° 5: flexiéon de cuello
(DANIELS, 1973, pag. 15)




Extension del cuello

Fijacion:

1. Contraccion de los musculos
extensores espinales del dono y
de los depresores del omdplato
y las claviculas.

2. Peso del tronco y de las
extremidades superiores.

Arcos de movimiento:

El raquis cervical se extiende hasta que
la cabeza toca la masa muscular
posterior de la parte superior del tronco.

Factores que limitan el movimiento:
1. Tension del ligamento vertebral
comun anterior.
2. Tension de los
anteriores del cuello.
3. Aproximacion de las apdfisis
espinosas.
(DANIELS, 1973, pag. 16)

musculos
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FIG. N° 6: 1 Trapecio (fibras superiores).
2 Complexo mayor.
3 Esplenio de la cabeza.

4 Esplenio del cuello.
(DANIELS, 1973, pag. 16)

Extension del cuello

normal y buena

El paciente se coloca en decubito prono
con el cuello en flexién. Se fijan la
parte superior del térax y el omoplato.
El paciente efectia la extension del
raquis cervical en todo el arco de
movimiento. Se aplica resistencia sobre
el occipital.

Observacion: Los muasculos extensores
de la derecha pueden examinarse por la
rotacion de la cabeza en extension a la
derecha y viceversa.

(DANIELS, 1973, pag. 17)

FIG. N°7: extension del cuello
(DANIELS, 1973, pag. 17)
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regular y mala

Paciente en decubito ventral con el
cuello flexionado. Se fijan el tdrax
superior y el omoplato. El paciente
extiende el raquis cervical en todo el
arco del movimiento para un grado
regular, o en un arco parcial para
extension mala.

(DANIELS, 1973, pag. 17)

FIG. N°8: extension del cuello
(DANIELS, 1973, pag. 17)

vestigios y cero

Decubito ventral. EI grado de vestigios
puede determinare por la observacion y
la palpacion de los musculos de la
nuca. (Puede efectuarse la prueba
apoyando la cabeza sobre la mesa.)
Observacion: es necesario cerciorarse
de que el paciente efectie el
movimiento completo de 'extension del
cuello. Los musculos del dorso pueden
contraerse y levantar el tronco de la
mesa imitando la extension de la region
cervical.

(DANIELS, 1973, pag. 17)

1{ T

FIG. N° 9: extension del cuello
(DANIELS, 1973, pag. 17)
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Elevacion de la escapula

Fijacion:
1. Musculos flexores del raquis cervical
(para las pruebas en posicion sentada).
2. Peso de la cabeza (en las pruebas en
decubito abdominal).

Arcos de movimiento:

Factores que limitan el movimiento:

1. Tension del ligamento costo-
clavicular.

2. Tensién de los musculos depreco res
de la escalinata y la clavicula: pectoral
menor. subclavio y fibras Inferiores
del trapecio.

(DANIELS, 1973, pag. 74)
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FIG. N° 10: 1 Trapecio (fibras superiores)

2 Elevador de la escapula
(DANIELS, 1973, pag. 74)

Elevacion escapular

normal y buena

Se coloca al paciente sentado con los
brazos a los lados del cuerpo. El
enfermo eleva los hombros lo més

posible Se aplica resistencia
empujando hacia abajo los hombros.
(DANIELS, 1973, pag. 75)

FIG. N° 11: Elevacion escapular
(DANIELS, 1973, pag. 75)
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regular

El paciente esta en posicion sentada
con los brazos a los lados.

El enfermo eleva los hombros en toda
la extension del movimiento.
(DANIELS, 1973, pag. 75)

mala

Con el paciente en posicion pronay la
frente apoyada sobre la mesa, el
operador sostiene los hombros.

El enfermo eleva los hombros hacia
las orejas en la extension del arco de
movilidad.

(DANIELS, 1973, pag. 75)

FIG. N°13: elevacion escapular

vestigios y cero

Paciente en decubito abdominal.

El explorador palpa las fibras
superiores del trapecio, paralelamente
a las vértebras cervicales, y cerca de
su insercion por arriba de la clavicula;
es lo dltimo no aparece en la
ilustracion.

(DANIELS, 1973, pag. 76)

(DANIELS, 1973, pag. 75)

' f

FIG. N° 14: elevacién escapular
(DANIELS, 1973, pag. 76)
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Aduccion escapular

Fijacion:
Peso del tronco.

Arcos de movimiento:

Factores que limitan el movimiento:

1. Tension del ligamento conoideo
(limita la rotacién posterior del
omoplato sobre la clavicula).

2. Tensién de los musculos, pectoral
mayor, pectoral menor y serrato
mayor.

3. Contacto del borde vertebral de la
escapula con los musculos espinales.

(DANIELS, 1973, pag. 77)

FIG. N° 15: Trapecio (fibras medias)
(DANIELS, 1973, pag. 77)

normal y buena

Enfermo en posicion prona, con el
brazo en 90 grados de abduccion y en
rotacion externa, flexionando el codo
en angulo recto.

Se inmoviliza el torax.

El paciente eleva el brazo en
abduccion horizontal; el movimiento
se efectGa principalmente entre el
omoplato y el térax y no en la
articulacion ~ glenohumeral. La
escapula es aproximada y fijada por
las fibras medias del trapecio. Se hace
resistencia en el angulo externo del

omoplato. (No debe presionarse el | F1G. N° 16: aduccién escapular

himero) (Si los musculos | (DANIELS, 1973, pag. 78)
glenohumerales estdn dafados, el

brazo puede colocarse verticalmente
sobre el borde de la mesa)
(DANIELS, 1973, pag. 78)
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regular

Paciente en decubito abdominal, con
el brazo separado en 90 grados y en
rotacion externa; el codo se flexiona
en angulo recto. Fijese el torax.

El paciente eleva el brazo y aproxima
el omoplato.

(DANIELS, 1973, pag. 78)

FIG. N° 17: aduccidn escapular
(DANIELS, 1973, pag. 78)

mala

El paciente se sienta y apoya el brazo
sobre la mesa, en posicion intermedia
entre la flexion y la abduccion.

Se inmoviliza el torax.

El paciente efectiia un movimiento de
abduccion horizontal del brazo y de
aproximacion escapular.

(DANIELS, 1973, pag. 78)

FIG. N° 18: aduccion escapular
(DANIELS, 1973, pag. 78)

vestigio y cero

Paciente sentado o en decubito
abdominal.

Para determinar la presencia de
contraccion, se palpan las fibras
medias del trapecio, entre el
nacimiento de la espina del omoplato
y la columna vertebral.

(DANIELS, 1973, pag. 79)

FIG. N° 19: aduccidn escapular
(DANIELS, 1973, pag. 79)




precauciones

Observacion: la depresion del hombro
con abduccion escapular al intentar el
movimiento de prueba indica que las
fibras posteriores del deltoides se
contraen, pero el omédplato no se fija
ni efectta el movimiento de aduccion.
(DANIELS, 1973, pag. 79)

FIG. N° 20: aduccion escapular
(DANIELS, 1973, pag. 79)
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Depresion escapular

Fijacion:
1. Contraccion  de
extensores del raquis.
2. Peso del tronco.

los

Arcos de movimiento:

Factores que limitan el movimiento:

musculos

3. Tensién del ligamento inter-clavicular
y del disco articular de la articulacion

esterno-clavicular.

4. Tensién del trapecio

superiores), del angular del omoplato y

del haz clavicular
esternocleidomastoideo.
(DANIELS, 1973, pag. 80)

(fibras

del

FIG. N° 21: Trapecio (fibras inferiores)
(DANIELS, 1973, pag. 80)
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normal y buena

(Alternativa)

Si el deltoides estd debilitado, el
operador eleva pasivamente el brazo del
paciente.

El enfermo trata de ayudar al
movimiento; se aplica resistencia como
se indico arriba.

(DANIELS, 1973, pag. 81)

FIG. N° 22: depresion escapular
(DANIELS, 1973, pag. 81)

regular y mala

En decubito abdominal, el paciente
apoya la frente sobre la mesa y extiende
el brazo hacia arriba de la cabeza.

El paciente eleva el brazo de la mesa en
todo el arco del movimiento sin mover
hacia arriba la escépula, estirdndose
hacia delante de la apofisis acromial para
el grado regular, o un arco parcial para el
grado malo.

(DANIELS, 1973, pag. 81)

FIG. N° 23: depresion escapular
(DANIELS, 1973, pag. 81)

vestigios y cero

El explorador para las fibras mas bajas
del trapecio, entre la Gltima veértebra
dorsal y el omoplato.

(DANIELS, 1973, pag. 81)

FIG. N° 24: depresion escapular
(DANIELS, 1973, pag. 81)
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normal y buena

En posicion supina, el paciente apoya la
frente sobre la mesa y extiende hacia
arriba de la cabeza el brazo que va a
probarse.

El enfermo eleva el brazo y fija la
escapula fuertemente por contraccion de
la parte inferior del trapecio; se aplica
resistencia en el a&ngulo externo del
omoplato, en direccion superior 'y
externa.

(Si esta limitada la flexion del hombro, el
brazo debe colocarse sobre el borde de la
mesa.)

(DANIELS, 1973, pag. 82)

FIG. N° 25: depresion escapular
(DANIELS, 1973, pag. 82)

Aduccion y rotacion inferior de la escapula

Fijadas:
Peso del tronco.

Arcos de movimiento:

Factores que limitan el movimiento:
1. Tensidn del ligamento conoideo
(limita la rotacién posterior del
omoplato sobre la clavicula).

2. Tension de los masculos pectorales

mayor y menor y serrato mayor.
3. Contacto del borde interno de la

escapula con los musculos espinales.

(DANIELS, 1973, pag. 83)

FIG. N° 26: 1 Romboides mayor

2 Romboides menor
(DANIELS, 1973, pag. 83)
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normal y buena

El paciente se coloca en decubito abdominal
con el brazo girado hacia la parte media y en
aduccion detras de la espalda; los hombros
quedan en relajacion.

El enfermo levanta el brazo y aproxima el
omoplato. El operador hace resistencia en el
borde interno de la escdpula en direccion
externa y algo hacia abajo.

(DANIELS, 1973, pag. 84)

FIG. N° 27: aduccidn y rotacion inferior de
la escapula
(DANIELS, 1973, pag. 84)

regular

Posicion prona con el brazo girado hacia la
parte media y en aduccion detras de la espalda,
y los hombros en relajacion.

El paciente eleva el brazo y aproxima la
escapula en todo el arco de movimiento.

(Si los musculos glenohumerales estan
defiados, puede darse ligera resistencia al
omdplato para el grado regular.)

(DANIELS, 1973, pag. 84)

FIG. N° 28: aduccion y rotacion inferior de
la escapula
(DANIELS 1973, pag 84)

mala

Paciente sentado con el brazo girado hacia la
parte media y en aduccion detras de la espalda.
Se fija el tronco con presion anterior y posterior
para evitar flexién y rotacion.

El paciente aproxima la escapula en todo el
arco de movimiento.

(DANIELS, 1973, pag. 84)

FIG. N° 29: aduccidn y rotacion inferior de
la escapula
(DANIELS, 1973, pag. 84)
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vestigios y cero

El examinador palpa los muasculos romboides
en el &ngulo formado por el borde vertebral del
omoplato y las fibras externas del trapecio.

(DANIELS, 1973, pag. 85)

FIG. N° 30: aduccién y rotacion inferior de
la escapula
(DANIELS, 1973, pag. 85)

3. CAPITULO Ill. RESULTADOS

Caracteristicas del puesto evaluado: El local analizado de la empresa aseguradora es del &rea

de servicios y se compone de un total de 28 trabajadores, (11 mujeres, 17 hombres). Basicamente

este personal administrativo esta la mayor parte de su jornada en postura sedente frente a su

computador y dentro de sus actividades constan el manejo de la informacion para la atencion al

cliente via telefénica.

3.1 Presentacion y analisis de resultados

TABLAS DE FRECUENCIAS

MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje acumulado

Vélidos

ESCOM 5

28

100,0

100,0

100,0

TABLA N° 1: Flexion del cuello y cabeza

5> (ESCOM) Abreviacién de musculo Esternocleidomastoideo



Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
MALO 2 7,1 7,1 7,1
REGULAR 3 10,7 10,7 17,9
Vélidos NORMAL 13 46,4 46,4 64,3
BUENO 10 35,7 35,7 100,0
Total 28 100,0 100,0

TABLA N° 1.1: Valores de fuerza
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Graéfico N° 1: Valoracion fuerza muscular en la flexion del cuello y cabeza

Podemos observar en el grafico N° 1, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir

que no existe inhibicion muscular en este movimiento

MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
ROTACION FLEXION
Validos 28 100,0 100,0 100,0
ESCOM

TABLA N° 2: Rotacion mas flexion del cuello
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
MALO 3 10,7 10,7 10,7
REGULAR 4 14,3 14,3 25,0
Vélidos NORMAL 17 60,7 60,7 85,7
BUENO 4 14,3 14,3 100,0
Total 28 100,0 100,0

TABLA N° 2.1: Valores de fuerza par derecha

ROTACION MAS FLEXION DE CUELLO Y CABEZA
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Grafico N° 2: Valoracion fuerza muscular en rotacion mas flexién del cuello y cabeza

Podemos observar en el grafico N° 2, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir

que no existe inhibicion muscular en este movimiento

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
MALO 2 71 71 71
REGULAR 7 25,0 25,0 32,1
Vélidos NORMAL 14 50,0 50,0 82,1
BUENO 5 17,9 17,9 100,0
Total 28 100,0 100,0

TABLA N° 2.2: Valores de fuerza par izquierda
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FOTACION MAS FLEXION DE CUELLO Y CABEZA

50

40

30

Porcentaje

10

T
MALO

T
REGULAR

T
HOFMAL

BUEHO
VALORES DE FUERZA IZQUIERDA

Grafico N° 3: Valoracion fuerza muscular en rotacion mas flexién del cuello y cabeza

Al igual que el gréafico anterior podemos observar en el grafico N° 3, que los valores de fuerza
son altos lo que equivale a decir que no existe inhibicion muscular en este movimiento

MUSCULOS EXTENSORES DEL CUELLO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Validos EXTENSORES 28 100,0 100,0 100,0
TABLA N° 3: Extension del cuello
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
REGULAR 2 71 71 7,1
NORMAL 1 3,6 3,6 10,7
\Validos
BUENO 25 89,3 89,3 100,0
Total 28 100,0 100,0

TABLA N° 3.1: Valores de fuerza
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Grafico N° 4: Valoracion fuerza muscular en extension del cuello y cabeza

Podemos observar en el grafico N° 4, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir

que no existe inhibicion muscular en este movimiento

TRAPECIO FIBRAS SUPERIORES

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
) TRAPECIO FIBRAS
Validos 28 100,0 100,0 100,0
SUPERIORES
TABLA N° 4: Elevacion de la escapula
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
REGULAR 1 3,6 3,6 3,6
NORMAL 1 3,6 3,6 7,1
Validos
BUENO 26 92,9 92,9 100,0
Total 28 100,0 100,0

TABLA N° 4.1: Valores de fuerza derecha
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ELEVACION DE LA ESCAPULA
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Grafico N° 5: Valoracion fuerza muscular en elevacion de la escapula
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Podemos observar en el grafico N° 5, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir
que no existe inhibicién muscular en este movimiento

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
REGULAR 1 3,6 3,6 3,6
NORMAL 1 3,6 3,6 7,1
Validos
BUENO 26 92,9 92,9 100,0
Total 28 100,0 100,0

TABLA N° 4.2: Valores de fuerza izquierda
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Grafico N° 6: Valoracion fuerza muscular en elevacion de la escapula
Podemos observar en el gréfico N° 6, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir
que no existe inhibicién muscular en este movimiento

TRAPECIO FIBRAS MEDIAS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
TRAPECIO FIBRAS
Vélidos 28 100,0 100,0 100,0
MEDIAS
TABLA N° 5: Aduccidn de la escapula
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
MALO 3 10,7 10,7 10,7
NORMAL 9 32,1 32,1 42,9
Vélidos
BUENO 16 57,1 57,1 100,0
Total 28 100,0 100,0
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TABLA N° 5.1: Valores de fuerza derecha
ADUCCION DE ESCAPULA
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Grafico N° 7: Valoracion fuerza muscular en aduccion de la escapula
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Podemos observar en el grafico N° 7, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir
que no existe inhibicion muscular en este movimiento

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
MALO 2 7,1 7,1 7,1
REGULAR 3 10,7 10,7 17,9
Vilidos NORMAL 10 35,7 35,7 53,6
BUENO 13 46,4 46,4 100,0
Total 28 100,0 100,0

TABLA N° 5.2: Valores de fuerza izquierda
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Grafico N° 8: Valoracion fuerza muscular en aduccion de la escapula

Podemos observar en el grafico N° 8, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir

que no existe inhibicién muscular en este movimiento

TRAPECIO FIBRAS INFERIORES

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
TRAPECIO FIBRAS
Vélidos 28 100,0 100,0 100,0
INFERIORES
TABLA N° 6: Depresion de la escapula
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
MALO 1 3,6 3,6 3,6
REGULAR 1 3,6 3,6 7,1
Vélidos NORMAL 7 25,0 25,0 32,1
BUENO 19 67,9 67,9 100,0
Total 28 100,0 100,0
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TABLA N° 6.1: Valores de fuerza derecha
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Gréfico N° 9: Valoracion fuerza muscular en depresion de la escapula
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Podemos observar en el grafico N° 9, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir
que no existe inhibicion muscular en este movimiento

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
MALO 2 71 71 7,1
REGULAR 1 3,6 3,6 10,7
Validos NORMAL 13 46,4 46,4 57,1
BUENO 12 42,9 42,9 100,0
Total 28 100,0 100,0

TABLA N° 6.2: Valores de fuerza izquierda



Grafico N° 10: Valoracion fuerza muscular en depresion de la escapula
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Podemos observar en el grafico N° 10, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir
que no existe inhibicién muscular en este movimiento

ROMBOIDES

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje acumulado

Validos

ROMBOIDES

28

100,0

100,0

100,0

TABLA N° 7: Aduccidn y rotacion inferior de la escapula

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
MALO 2 7,1 7,1 7,1
NORMAL 7 25,0 25,0 32,1
Validos
BUENO 19 67,9 67,9 100,0
Total 28 100,0 100,0

TABLA N° 7.1: Valores de fuerza derecha



ADUCCION Y ROTACION INFERIOR DE ESCAPULA

Porcentaje

a0

40

|
MALO

|
HOFMAL

BUEHO
VALORES DE FUERZA DERECHA

Grafico N° 11: Valoracion fuerza muscular en aduccion y rotacion inferior de la escapula
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Podemos observar en el gréfico N° 11, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir
que no existe inhibicién muscular en este movimiento

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
MALO 2 7,1 7,1 7,1
NORMAL 13 46,4 46,4 53,6
Validos
BUENO 13 46,4 46,4 100,0
Total 28 100,0 100,0

TABLA N° 7.2: Valores de fuerza izquierda
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Grafico N° 12: Valoracion fuerza muscular en aduccion y rotacion inferior de la escapula

Podemos observar en el gréfico N° 12, que los valores de fuerza son altos lo que equivale a decir
que no existe inhibicién muscular en este movimiento

ey | FEUON | FLEXON | o | ELEVACION | ELEVACION | ADUCCION | ADUCCION | DEPRESON | DEPRESION | 10
GENERD  f ooy | LATERAL | LATERAL | o | ESCAPULA | ESCAPULA | ESCAPULA | ESDAPULA | ESCAPULA | ESAUA | ol o
DER I2Q DER )] DER I2Q DER )]

Veda 355 3% 355 15 | 4n in 10 38 1 301 oo
FoN i i i i i i i il i il i i
Desv.tip. | o34 L |10 Ei] (i [ ®1 1079 205 1044 205 ®1
Meda 447 406 394 500 500 500 453 447 476 447 4n 447
MoN 17 17 {7 17 17 il 17 i 17 7 17 17
Desi.tin. | g4 556 B9 | 000 | oo | om0 | Lo il 5 [ m A0
Meda 41 379 379 48 489 489 43 42 457 435 454 I
Total N il % il % h 8 % % % i % h
Desv.tip. | g5 Fxd 83 5 46 M6 91 an N/ B F B9

TABLA N° 8: Comparacion de Medias en los diferentes movimientos



49

La tabla N° 8 nos muestra la media y la desviacion tipica de la valoracion de fuerza
muscular entre hombres y mujeres, en el caso de la media los hombres tienen valores mas altos lo
que demuestra mejor condicién muscular en este grupo, pero en cuanto a la desviacion tipica los
valores mas altos son en el grupo de las mujeres, lo que muestra una mayor dispersion en los datos
de este grupo.

A continuacion presentamos las tablas con las diferentes variables que se tomaron en cuenta

para el estudio en el grupo de trabajadores por género.

Cantidad hombres

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
1 1 59 59 5,9
2 1 59 59 11,8
3 1 59 5,9 17,6
4 1 59 59 23,5
5 1 59 5,9 29,4
6 1 5,9 59 35,3
7 1 59 59 41,2
8 1 5,9 59 47,1
9 1 59 59 52,9
Vélidos

10 1 59 59 58,8
11 1 5,9 59 64,7
12 1 59 59 70,6
13 1 5,9 59 76,5
14 1 59 59 82,4
15 1 59 59 88,2
16 1 59 59 94,1
17 1 59 59 100,0
Total 17 100,0 100,0

TABLA N° 9: Resultados hombres



Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

27 1 59 59 5,9
28 2 11,8 11,8 17,6
29 2 11,8 11,8 29,4
30 5 29,4 29,4 58,8
32 2 11,8 11,8 70,6

Vaélidos
33 2 11,8 11,8 82,4
43 1 59 59 88,2
45 1 59 59 94,1
47 1 59 59 100,0
Total 17 100,0 100,0

TABLA N° 9.1: Edad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

161 1 59 59 59
163 1 59 59 11,8
164 1 59 59 17,6
165 1 59 59 23,5
166 1 59 59 29,4
169 1 59 59 35,3

Validos 170 2 11,8 11,8 47,1
173 3 17,6 17,6 64,7
174 1 59 59 70,6
176 1 59 59 76,5
177 2 11,8 11,8 88,2
178 2 11,8 11,8 100,0
Total 17 100,0 100,0

TABLA N° 9.2: Estatura
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
53 1 5,9 59 5,9
63 1 59 5,9 11,8
66 2 11,8 11,8 235
68 1 5,9 59 29,4
69 1 59 5,9 35,3
72 2 11,8 11,8 47,1
75 1 59 59 52,9
Vélidos
77 1 59 5,9 58,8
78 2 11,8 11,8 70,6
79 2 11,8 11,8 82,4
80 1 5,9 5,9 88,2
91 1 59 5,9 94,1
99 1 5,9 5,9 100,0
Total 17 100,0 100,0
TABLA N° 9.3: Peso
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
S 1 59 59 5,9
C 15 88,2 88,2 94,1
Vélidos
D 1 59 59 100,0
Total 17 100,0 100,0
TABLA N° 9.4: Estado civil
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
BAJA 6 353 35,3 35,3
MEDIA 10 58,8 58,8 94,1
Vélidos
ALTA 1 59 59 100,0
Total 17 100,0 100,0

TABLA N° 9.5: Actividad fisica
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Cantidad mujeres

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

1 1 59 91 9,1
2 1 59 9,1 18,2
3 1 5,9 91 27,3
4 1 59 9,1 36,4
5 1 59 91 45,5
6 1 5,9 9,1 54,5

Validos
7 1 59 9,1 63,6
8 1 59 9,1 72,7
9 1 5,9 9,1 81,8
10 1 59 9,1 90,9
11 1 59 9,1 100,0
Total 11 64,7 100,0

Perdidos Sistema 6 35,3

Total 17 100,0

TABLA N° 10: Resultados mujeres
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

26 1 59 9,1 9,1
29 3 17,6 27,3 36,4
31 1 5,9 9,1 455
34 2 11,8 18,2 63,6

Vélidos
37 2 11,8 18,2 81,8
43 1 59 9,1 90,9
57 1 5,9 9,1 100,0
Total 11 64,7 100,0

Perdidos Sistema 6 35,3

Total 17 100,0

TABLA N° 10.1: Edad




Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

148 1 59 9,1 9,1
152 1 59 9,1 18,2
155 2 11,8 18,2 36,4
158 1 59 9,1 45,5

Vélidos
160 3 17,6 27,3 72,7
163 1 59 9,1 81,8
165 2 11,8 18,2 100,0
Total 11 64,7 100,0

Perdidos Sistema 6 353

Total 17 100,0

TABLA N° 10.2: Estatura
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

44 1 5,9 9,1 91
49 2 11,8 18,2 27,3
51 1 59 9,1 36,4
55 2 11,8 18,2 54,5

Vilidos 58 1 5,9 9,1 63,6
63 1 59 9,1 72,7
69 1 5,9 91 81,8
72 1 59 9,1 90,9
75 1 59 9,1 100,0
Total 11 64,7 100,0

Perdidos Sistema 6 353

Total 17 100,0

TABLA N° 10.3: Peso
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
S 2 11,8 18,2 18,2
C 8 47,1 72,7 90,9
Vélidos
D 1 5,9 91 100,0
Total 11 64,7 100,0
Perdidos Sistema 6 35,3
Total 17 100,0
TABLA N° 10.4: Estado civil
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
BAJA 9 52,9 81,8 81,8
Vélidos MEDIA 2 11,8 18,2 100,0
Total 11 64,7 100,0
Perdidos Sistema 6 353
Total 17 100,0

TABLA N° 10.5: Actividad fisica

3.1.1 Andlisis de resultados
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En base a los resultados propuestos anteriormente y después de la evaluacion de fuerza en

los diferentes musculos de la columna cervical y parte de la dorsal, no se han encontrado valores

que demuestren que exista inhibicion muscular en el grupo de trabajadores en estudio.

Para esta evaluacion se consideraron las siguientes variables en el grupo estudiado: edad,

estatura, género, peso, estado civil, actividad fisica ademas de algunas consideraciones como el

area de trabajo y la hora de la evaluacion.

Al comparar los resultados encontramos que un nimero reducido de mujeres tiene un grado

de inhibicion muscular producida por dolor de una lesién existente, lo que no representa un

porcentaje significativo.
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En un alto porcentaje no existe inhibicion muscular, al contrario de lo que se pensaba, mas
bien se pudo observar que hay una restriccion en el movimiento del cuello y la cabeza por rigidez,
esto a consecuencia de un progresivo acortamiento de las fibras musculares. Ademas, en la
poblacién masculina esta condicion es mas recurrente.

3.2 Aplicacion préctica
Una vez reconocida la disfuncion muscular se promueve un conjunto de actividades para

disminuir el impacto de los problemas osteomusculares en los trabajadores.

4. CAPITULO IV. DISCUSION

Este estudio transversal pretende encontrar en una empresa aseguradora el origen de los
problemas musculo-esqueléticos posiblemente producidos por una disfuncion conocida como
inhibicion muscular. Este, se realiz6 en el puesto de trabajo del 4rea administrativa con un grupo
mixto de 28 trabajadores.

Después de la valoracion desarrollada al grupo, los hallazgos encontrados no fueron los
esperados, los datos posteriores a la evaluacion de fuerza muscular no determinaron gque exista
inhibicion en los diferentes musculos descritos en este estudio. Pero, en el caso de los hombres se
pudo observar otra disfuncion conocida como acortamiento muscular, lo que produce una
sensacion de rigidez, pesadez, fatiga y restriccién de la movilidad articular, en este caso las
cervicales y los hombros. Esta condicion muscular se pudo evidenciar al momento de la valoracion
cuando los trabajadores se encontraban en la posicion de decubito prono, fue evidente la restriccion
de movilidad en la rotacion de cabeza por acumulacion de tensién de los musculos estabilizadores

y motores.®

6 Los autores citados nombran a los musculos estabilizadores como posturales y a los motores como fasicos, cabe
aclarar que estas dos designaciones hacen referencia a las dos funciones que ejecutan los musculos.
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En el caso de las mujeres se detectd de igual forma, pesadez, fatiga a excepcion de la
restriccion de movimiento de la cabeza y hombros, pero si se pudo observar, en pocos casos,
inhibicién muscular producida por dolor a consecuencia de una lesion existente.

Si bien en este grupo no se detectd acortamiento muscular, no debemos descartar que
aparezca esta disfuncion debido a las mismas condiciones de trabajo que tienen los dos grupos, por
esta razon el trabajo preventivo debe ser para el universo de la poblacién evaluada.

Las mujeres son generalmente mas flexibles que los hombres, especialmente en los grupos
de edad mas jovenes. En cuanto al sexo, la mujer es mas flexible que el hombre por las diferencias
hormonales. Su mayor produccion de estrégenos hace que retenga agua disminuyendo la
viscosidad. Anatdbmicamente el esqueleto de la mujer esta disefiado para una mayor amplitud de
movimiento, especialmente en la region pélvica, lo que la hace mejor adaptada para el embarazo y
el alumbramiento. Ademas, las mujeres tienen una constitucion ésea mas liviana y pequefia.
(IBANEZ & TORREBADELLA, 2002)

Para entender mejor sobre esta disfuncién de acortamiento muscular citamos a diferentes
investigadores que realizaron un sinnimero de valoraciones musculares dirigidas a la pérdida de

movilidad articular, fuerza, flexibilidad, etc.

Diferentes respuestas a la tension de musculos posturales y fasicos

Una de las méas importantes revelaciones en las pasadas dos décadas proviene de la
investigacion, llevada a cabo por Lewit, Korr, Janda, Basmajian y otros, que muestra que los
musculos con funciones predominantemente estabilizadoras se acortaran cuando se coloquen bajo
estrés, mientras otros gque tienen un movimiento mas activo o funciones fasicas no se acortaran,
pero se debilitaran (inhibiran) (BASMAJIAN, 1978) (JANDA, 1983) (KORR, 1980) (LEWIT,

1992).
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Los masculos que se acortaran son aquellos que juegan un rol basicamente postural, en
lugar de fasico (activo, de movimiento), y es posible aprender a guiar, en un corto espacio de tiempo
(10 minutos aproximadamente), una secuencia de evaluacion, donde la mayoria de ellos puedan
ser identificados como cortos o normales (CHAITOW L., 1991a).

Janda informa que los musculos posturales tienen una tendencia a acortarse, no solo bajo
condiciones patoldgicas, sino también bajo condiciones normales. (CHAITOW L. , 2000, pags.

58,59)

Musculos posturales

“Los musculos posturales que responden a la tension acortdndose a nivel cervical son:
porcion superior del trapecio, esternocleidomastoideo, elevador de la escapula”. (CHAITOW L. ,
2000, pag. 59)

Los escalenos estdn en la frontera de este tipo de muasculos (empiezan su vida como
musculos fasicos, pero se convierten en posturales debido a la sobrecarga/abuso en su funcion.

(CHAITOW L. , 2000, pag. 60)

Tipos de disfuncion

Si una reaccién en cadena provoca que unos musculos se acorten y otros se debiliten, se
desarrollan modelos previsibles que conllevan desequilibrios que el investigador checo V. Janda
describe como los sindromes cruzados. (CHAITOW L., 2000, pag. 64)

Al identificar el acortamiento muscular podemos dar una solucion concreta y facil de hacer,
tomando en cuenta que el masculo ha perdido parte de su capacidad contractil y a la vez su
flexibilidad. Su funcionalidad se puede reponer a través de unos ejercicios de estiramientos

concretos de los musculos que tienen esta disfuncion.
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A continuacion explicaremos el por qué se debe trabajar la flexibilidad haciendo un repaso
sobre las técnicas de energia muscular (TEM) y los estiramientos.

Las técnicas de energia muscular pueden utilizarse para estirar un musculo acortado,
contracturado o espastico; para reforzar un masculo o grupo muscular (CHAITOW L., 2000, pag.
12). Stiles afirma que emplea métodos de energia muscular en cerca del 80% de sus pacientes y
técnicas funcionales (como estiramiento / contraestiramiento) en el 15/20%. (CHAITOW L., 2000,
pag. 13). La adaptacién de Mitchell de este trabajo para su utilizacion en la movilizacién y
liberacion del acortamiento muscular fue una evolucion natural que ha proseguido en la
fisioterapia, medicina manual, osteopatia y en aumento, en entornos de masajes y quiropraxia
terapéuticos. (CHAITOW L., 2000, pag. 14)

El método que a continuacion detallamos es el recomendado para los ejercicios de

flexibilizacion de los musculos cervicales y parte del hombro.

Relajacion postisométrica (RPI1), dos métodos en las TEM

Un término utilizado en progresos recientes de estos métodos es el de relajacion
postisométrica (RPI), especialmente en relacion con el trabajo de Karel Lewit. EI término se refiere
al efecto de la subsiguiente relajacién experimentada por el musculo, 0 grupo muscular, después
de breves periodos en los que se ha realizado una contraccibn isométrica.
Los términos facilitacién neuromuscular propioceptiva (FNP) y relajacion postisométrica (RPI) (el
estado hipotdnico latente de un musculo que sigue a la actividad isométrica) representan
variaciones sobre el mismo tema. Una nueva variacion incluye la respuesta fisiologica de los
antagonistas de un masculo que ha sido contraido isométricamente (inhibicion reciproca (IR)).

Cuando un mdasculo es contraido isométricamente, su antagonista estara inhibido e

inmediatamente procedera a su relajacion. De ese modo, el antagonista de un mdsculo, o grupo
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muscular, acortado puede ser contraido isomeétricamente para conseguir un cierto grado de alivio y

de movimiento adicional en los tejidos acortados. (CHAITOW L., 2000, pags. 14,15)

Aaron Mattes (1990), un investigador innovador en el estiramiento muscular, ha sefialado

que para obtener unos resultado maximos:

1.

2.

El musculo que requiere estiramiento debe ser identificado.

Se deberia asegurar la precisa localizacion para asegurar que el musculo recibe el estiramiento
especifico.

Deberia hacerse uso de un esfuerzo contractil para conseguir la relajacion de los musculos
involucrados.

Deberian utilizarse repetidas contracciones isoténicas musculares para incrementar el flujo
sanguineo y la oxigenacion local.

Deberia establecerse un ritmo respiratorio sincronizado, inspirando cuando el segmento
retorna a la posicion de partida (fase de descanso) y espirando cuando se lleva al musculo hasta
la barrera de resistencia (fase de trabajo).

Solamente deberia estirarse el musculo hasta el punto de leve irritacion (con la ayuda del
paciente) y mantenerlo durante 1 o 2 segundos antes de ser retornado a la posicion de partida.
Las repeticiones continlan hasta conseguir la esperada mejora. (CHAITOW L. , 2000, péag.

22)

A partir de este conocimiento podemos elaborar una bateria de ejercicios dirigidos a flexibilizar

los masculos del cuello y hombro, destacando la importancia de estos como una medida preventiva

para evitar posibles lesiones o dolencias.’

7 La forma de inhibicion que se busca en este estudio, no se produce por dolor de un problema musculo esquelético,
sino mas bien por la pérdida de la funcion muscular que origina la disminucidn de la fuerza que imposibilita el
movimiento y la accion contractil de los musculos (inhibicién muscular), no hay dolor.
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Beneficios del estiramiento
Los siguientes son algunos de los beneficios que se obtiene de la practica de un programa regular

de estiramiento:

- Mejora de la flexibilidad, resistencia (fondo muscular), y fuerza muscular. ElI grado de
beneficio depende de la cantidad de estrés que se impone sobre el musculo. Se recomiendan
los estiramientos medios o intensos. Esto se puede hacer desarrollando largos estiramientos de
alta intensidad.

- Reduccién de las molestias y dolores musculares. Practicar solamente estiramientos muy
ligeros si las molestias musculares permanecen.

- Mejora de la flexibilidad con el uso de estiramientos estaticos o FNP. Aqui se recomiendan
los estiramientos medios o intensos.

- Buena movilidad muscular y articular.

- Movimientos musculares mas eficientes y fluidez motora.

- Mayor capacidad para ejercer la fuerza maxima a través de un rango de movimiento mas
amplio.

- Prevencion de algunos problemas de la region lumbar.

- Mejora de la apariencia y de la autoimagen.

- Mejora del alineamiento corporal y de la postura.

- Mejor calentamiento y enfriamiento en una sesion de ejercicio.

(ARNOLD & KOKKONEN, pég. 8)
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4.1 Conclusiones

- No se comprobd la hipotesis en este trabajo de investigacion, puesto que los resultados de la
evaluacion en su gran mayoria, presentaron niveles de fuerza buena y normal en los
trabajadores evaluados, esto determina absolutamente que no existe inhibicion muscular.

- No se debe descartar la posibilidad de que otros segmentos corporales, si puedan presentar
inhibicién muscular, sobre todo considerando que la columna lumbar y cintura pélvica también
tienen una elevada carga muscular en la posicién sedente.

- En esta investigacion se pudo identificar otra disfuncion relacionada con la musculatura
evaluada que es el acortamiento muscular que produce sobre todo rigidez, perdida de la
movilidad articular y flexibilidad. En el grupo evaluado fueron el 100 % de los trabajadores
varones quienes presentaron dificultad en la rotacion de cabeza, aunque no se hizo una
evaluacion especifica de movilidad articular la evidencia fue clara para determinar este
disfuncion. En el caso de las mujeres no se evidencio la dificultad de movilidad en rotacion
pero en la palpacién de los musculos si se encontré un acortamiento o contracturacion de las
fibras musculares especialmente en el par muscular de los trapecios en sus fibras superiores.

4.2 Recomendaciones

- Se recomienda la aplicacion de este método de evaluacion en los musculos de los segmentos
corporales de la columna lumbar y cintura pélvica también expuestas, con la finalidad de cubrir
la musculatura mas castigada en la posicion sedente habitual en estos puestos de trabajo.

- Se recomienda, que de darse positivo el hallazgo de inhibicion muscular, el departamento o
personal de seguridad y salud ocupacional con la ayuda de un técnico especializado organice
una serie de ejercicios orientados a la activacion muscular de los segmentos corporales

afectados.
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- Se recomienda como medida preventiva integrar e implementar ejercicios de estiramientos en
las actividades de pausas activas para que su ejecucion sea diaria.

- Se recomienda la siguiente bateria de ejercicios encaminados a flexibilizar los muasculos del
cuello y hombro y después dictar un taller de formacidn para la aplicacion correcta de éstos,

dirigido a todo el universo de trabajadores.

A continuacion se presenta una propuesta de ejercicios de estiramientos, asociados a la
investigacion del grupo de musculos que muestran acortamiento y ademas de otros relacionados a

la columna cervical.

Guia para la aplicacion de una buena técnica de los estiramientos analiticos activos.
Sugerimos algunos consejos para su mayor efectividad y sobre todo para prevenir lesiones

producidas por una mala manipulacién mientras se ejecutan los ejercicios de estiramiento.

Por la sencillez de la ejecucion de esta técnica, los trabajadores incluso pueden buscar
informacidn de mas ejercicios dirigidos a otros grupos musculares, a continuacion dejamos los
datos de dos libros de los cuales se pueden sacar nuevos ejercicios con su respectiva ejecucion:
Enciclopedia de Ejercicios de Estiramientos de Oscar Moran Esquerdo
Anatomia de los Estiramientos de Arnold G. Nelson.

Descripcion de la Técnica.

- Antes de iniciar los ejercicios de estiramiento se escoge el musculo que se ha de estirar,
tomando en cuenta los puntos de origen e insercion ademés del movimiento que éste ejecuta.

- Alinicio del estiramiento es recomendable colocar en una posicion optima los extremos donde
se insertan los musculos a estirar.

- Los puntos de apoyo deben estar bien colocados para evitar que se pierdan las tomas con las

manos si es el caso.
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- El estiramiento debe ser suave y pausado tomando en cuenta que al inicio se produce el reflejo
miotatico®, pero éste, normalmente se inhibe a los 7 segundos aproximadamente.

- Es importante recalcar que cuando el reflejo miotatico no se inhibe, el musculo no permitira
aumentar la longitud, en ese caso no se debera insistir en traccionar mas. Se puede ejecutar la
accion de estiramiento hasta tres veces antes de que el musculo llegue a su longitud maxima
en ese momento del tiempo.

- La longitud del musculo va aumentando progresivamente con la practica continua de los
ejercicios de flexibilizacion, pero no debemos olvidar que el aumento de la flexibilidad no
quiere decir que el musculo ha crecido en longitud.

- Al finalizar el estiramiento el retorno a la posicion inicial debe ser suave, en ningln caso
abrupto.

- Este tipo de estiramientos no necesitan un pre calentamiento previo, pero si es recomendable.

- Si se observan todas las sugerencias antes dichas no hay un limite de estiramientos realizados
en el dia.

- Finalmente, si en el transcurso de realizar estos ejercicios hay dolor o aparece, no se deben

efectuar hasta una evaluacion de un profesional especializado en el area de la salud.

A continuacion presentamos los ejercicios recomendados para la zona cervical aplicada en

personal administrativo.

8 Reflejo provocado en el misculo por su estiramiento.
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Aduccion de un brazo por la espalda
Musculos implicados

1. Principales: Trapecio,
esternocleidomastoideo, elevador de la
escapula, escalenos.

2. Secundarios: Semiespinal, esplenios,
interespinosos, espinal cervical, recto
posterior mayor y menor de la nuca,
multifidos, oblicuos mayor y menor de
la nuca, complexos mayor y menor,
supraespinoso.

Ejecucion

De pie frente a un espejo, se pasan los dos
brazos por detras del tronco, uno se deja
relajado mientras que el otro tracciona hacia su
lado. Mientras la cabeza se deja inclinar
lateralmente hacia el mismo lado hacia el que
se tira.

(MORAN, 2009, pag. 77)

Esemodedomasidec
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espalda
(MORAN, 2009, pag. 76)

FIG. N° 31: Aduccion de un brazo por la

Inclinacion lateral de la cabeza
Musculos implicados

1. Principales: Trapecio,
esternocleidomastoideo.

2. Secundarios: Escalenos, semiespinal,
esplenios, interespinosos, espinal
cervical, erectores, recto posterior
mayor y menor de la nuca, multifidos,
oblicuos mayor y menor de la nuca,
elevador de la escapula, complexos
mayor y menor.

Ejecucion

De pie o sentado frente a un espejo. Se deja
caer la cabeza en inclinacion lateral, llevando
el movimiento unos grados mas hacia abajo
con laayuda de la mano del mismo lado. Como
en todos los ejercicios de estiramiento, y mas
especialmente los del cuello, el movimiento ha
de ser lento y controlado.

(MORAN, 2009, pag. 79)

FIG. N° 32: Inclinacion lateral de la

cabeza
(MORAN, 2009, pag. 78)
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Flexion de la cabeza
Musculos implicados

1. Principales: Semiespinal, esplenios,
interespinosos, espinal cervical,
erectores, trapecio.

2. Secundarios: Recto posterior mayor y
menor de la nuca, multifidos, oblicuos
mayor y menor de la nuca, elevador de
la escapula, complexos mayor y
menor.

Ejecucion

De pie o sentado (preferiblemente este Gltimo),
se deja caer lentamente la cabeza en flexion,
ayudandose con las dos manos, que se
colocaran una sobre otra en la zona occipital
del craneo.

(MORAN, 2009, pag. 81)
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FIG. N° 33: Flexion de la cabeza
(MORAN, 2009, pég. 80)

Extensién de la cabeza
Musculos implicados
1. Principales: Escalenos, largos de la
cabeza y cuello, recto anterior,
esternocleidomastoideo.
2. Secundarios: Milohioideo,
tirohioideo, esternocleidohioideo,
esternotiroideo, omohiodeo.

Ejecucion

De pie o, preferiblemente, sentado en un banco
sin respaldo alto. Se deja caer la cabeza
lentamente hacia atras en extension.
(MORAN, 2009, pag. 83)
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FIG. N° 34: Extension de la cabeza
(MORAN, 2009, pag. 82)




Giro de la cabeza
Musculos implicados
1. Principales: Esternocleidomastoideo,
esplenios.
2. Secundarios: Escalenos, elevador de
la escépula, recto posterior mayor,
oblicuos mayor y menor.

Ejecucion

De pie o sentado, girar la cabeza hacia un lado
con la ayuda del brazo contrario. La mano que
ayuda al giro se apoyard en la mandibula,
mientras que la otra hara el impulso en el codo,
tal y como muestra le imagen.

(MORAN, 2009, pag. 85)
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FIG. N° 35: Giro de la cabeza

Flexion de la cabeza y cuello
Musculos implicados

1. Principales: Trapecio, semiespinal,
esplenios, interespinosos, espinal
cervical, erectores.

2. Secundarios: Recto posterior mayor y
menor de la nuca, multifidos, oblicuos
mayor y menor de la nuca, elevador de
la escépula, complexos mayor y
menor.

Ejecucion

Sentado, se toma la cabeza con toda la mano y
se flexiona hacia abajo y adelante, en
movimiento muy suave Yy sostenido.
(MORAN, 2009, pag. 87)

FIG. N° 36: Flexion de la cabeza y cuello
(MORAN, 2009, pag. 86)
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Extension e inclinacion de la cabeza
Musculos implicados

1. Principales: Esternocleidomastoideo,
escalenos, largos de la cabeza 'y
cuello, recto anterior.

2. Secundarios: Grupo hioideo,
esplenios, semiespinal, interespinosos,
espinal cervical, erectores, multifidos,
oblicuos mayor y menor de la nuca,
elevador de la escapula, complexo
mayor y menor, trapecio.

Ejecucion

De pie o, preferiblemente, sentado. Se inclina
la cabeza hacia un lado y se rota ligeramente.
El movimiento es como “mirando a una
esquina superior de la pared”.

(MORAN, 2009, pag. 89)

FIG. N° 37: Extension e inclinacién de la
cabeza
(MORAN, 2009, pag. 88)
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