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RESUMEN



Objetivo: Determinar la relacién entre el sindrome de posicion adelantada de
cabeza y el acortamiento de psoas en estudiantes de 3-4 ciclo de la carrera de

fisioterapia del Instituto Arzobispo Loayza, 2017.

Material Y Método: La presente investigacion fue de disefio descriptivo,
observacional y de corte transversal. Los instrumentos utilizados para la medicion
de las variables fueron el Test de Thomas sobre el acortamiento de musculo Psoas

y el PostureScreen Mobile.

Resultados: De los 73 alumnos de la carrera técnica en fisioterapia hubo 61
mujeres, que equivale al 83,6% y 12 varones que equivalen al 16.4% vy la
edad media fue de 21,97. De los 73 alumnos de fisioterapia, 87,7% (64 alumnos),
presentaron antepulsion de cabeza, mientras que 12,3% (9 alumnos) tuvieron una
posicion neutra de cabeza. Ademas que de los 73 alumnos de fisioterapia 87,7% (64
alumnos) presentaron acortamiento bilateral de musculo psoas mientras que 12,3%
(9 alumnos) no presentaron acortamiento de musculo psoas. Se encontrd que existe
una relacion significativa entre el sindrome de posiciéon adelantada de cabeza y el

acotamiento de musculo (p< 0.005).

Conclusiones: Existe correlacion significativa entre antepulsion de cabeza y
acortamiento de musculo psoas en los alumnos de fisioterapia del Instituto

Arzobispo Loayza

Palabras clave: Antepulsion de cabeza, acortamiento de psoas, Asociacion

SUMMARY



Objective: To determine the relationship between the syndrome of advanced
head position and the shortening of psoas in students of 3-4 cycle of the

physiotherapy career of the Instituto Arzobispo Loayza, 2017.

Material and Method: The present investigation was of descriptive,
observational and cross-sectional design. The instruments used for the
measurement of the variables were the Thomas Test on the shortening of the

Psoas muscle and the PostureScreen Mobile.

Results: Of the 73 students of the technical career in physiotherapy there
were 61 women, which is equivalent to 83.6% and 12 males that are
equivalent to 16.4% and the average age was 21.97. Of the 73 physiotherapy
students, 87.7% (64 students) had head antepulsion, while 12.3% (9
students) had a neutral head position. In addition, of the 73 physiotherapy
students, 87.7% (64 students) presented bilateral shortening of psoas muscle
while 12.3% (9 students) did not present psoas muscle shortening. It was
found that there is a significant relationship between the syndrome of

advanced position of the head and the limitation of muscle (p <0.005).

Conclusions: There is a significant correlation between head antepulsion
and shortening of psoas muscles in physiotherapy students of the Instituto
Arzobispo Loayza Keywords: Antepulsion of head, shortening of psoas,

Association

CAPITULO I: EL PROBLEMA
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1.1. Planteamiento del problema

Segun informes realizados por la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS),
existe un 50% de adultos que experimentan en algin momento de su vida un
episodio de cervicalgia; y la presencia de este dolor repercute en la poblacion
generalmente entre un 10% y un 15%, siendo mas recurrentes en mujeres
qgque en hombre. Mas de la tercera parte de consultas de pacientes por
cervicalgia presentan sintomas que superan el periodo de 6 meses o es de

caracter recidivante @,

La recurrencia de los problemas osteomusculares ha incrementado a través
de los ultimos afios en el hombre moderno, siendo un factor desencadenante
de diferentes patologias como es la cervicalgia, esto es debido a los
diferentes estilos de vida. La etiologia de esta enfermedad incluye factores
fisicos tales como anormalidades a nivel musculo tendinoso y 6seo, asi como
de tipo emocional generados por el estrés que se manifiesta por conflictos
sociales, problemas personales y sobrecarga laboral, conllevando a una

disminucién del rendimiento fisico y mental del individuo .

En la columna cervical existe multitud de estructuras con abundante
inervacion nociceptiva. Estructuras como articulaciones cigapofisarias, discos
intervertebrales, ligamentos, capsulas, piel, etc. pueden ser, por tanto,
fuentes potenciales de dolor. Las articulaciones cigaposifarias parecen ser la

fuente generadora de dolor nociceptivo mas importante en esta region segun
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estudios en los que se dice que después de lesiones, el dolor proviene de

dichas estructuras en el 50% de los casos, seguidas del disco intervertebral

3).

Las posturas incorrectas, pueden empezar a dafiar las articulaciones,
musculos, ligamentos y nervios del cuello causando dolor excesivo,
contracturas, pérdidas de movilidad, dolor de cabeza, mareos, vértigos, dolor
en los brazos y hormigueos en las manos, entre otros sintomas interceptando

de esta manera el rendimiento académico de los estudiantes.

La posicion adelantada de la cabeza es un desplazamiento hacia anterior de
cabeza y cuello con respecto a la linea vertical. Esta considerada dentro de
una "parafuncion” (contraccidén isométrica muscular mantenida en el tiempo).
Esta posicion adelantada de la cabeza en el espacio genera una serie de
alteraciones biomecanicas articulares (exceso de compresion articular) y
musculares (aumento de actividad muscular) que son lesivas para nuestros
tejidos de la cabeza, cuello, y columna vertebral, sobre todo cuando pasa a

ser nuestra postura habitual .

Asi mismo, los estudiantes suelen tener constantemente posturas
mantenidas por largos periodos de tiempo, de tal manera estas afectan al
sistema muscular y osteoarticular, esto debido al trabajo que se realiza ya
sea en diversas posiciones y movimientos inadecuados que se convierten en
vicios 0 habitos posturales. Estos habitos incorrectos llevan finalmente a las

alteraciones de la columna vertebral en los cuales la relacion normal que
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deberia existir entre las diferentes partes del cuerpo se modifican dando
lugar a la aparicion de trastornos musculoesqueléticas originando diferentes

algias y molestias en el aparato locomotor ©.

Por lo descrito anteriormente debemos considerar que el cuerpo humano
esta conectado tanto por un sistema 6seo, muscular y fascial, si se analiza el
sistema 0seo, al mantener un cabeza hacia adelante provocara una salida de
su eje adelantado el cuello, provocando un posible aumento de la curvatura
cervical, este desequilibrio conlleva a un sufrimiento de los tejidos que como
consecuencia tiene repercusiones negativas, hablando de un desequilibrio
muscular especialmente de los flexores del cuello y el incremento del tono de

los contrarios.

El desequilibrio muscular en la posicion cifotica dorsal, promueve el aumento
de la curvatura lumbar; ésta suele ir acompafiada de una anteversién pélvica.
En un proceso de hiperlordosis encontramos que los musculos flexores de
cadera (psoas — iliaco, recto anterior del cuadriceps y tensor de la fascia lata)
estaran acortados generando un efecto de tracciébn anterior que desplazara
la pelvis hacia adelante y arqueara la columna lumbar. A este fendmeno hay
que afadir la sobrecarga o el acortamiento de los musculos extensores
lumbares (iliocostal, dorsal largo y paravertebrales) que generaran el mismo

efecto sobre la pelvis y vértebras lumbares.

El sindrome de posicion adelantada de cabeza, es un problema en

estudiantes en donde no se toman conciencia de la situacioén y los riesgos
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que puedan complicar la salud del estudiante, ya que al ver un
desalineamiento postural se puede alterar en algunos casos el equilibrio

muscular a nivel de la cadera.

Por lo expuesto en los parrafos anteriores, es importante poder identificar la
relacion que existe entre el sindrome de posicién adelantada de cabeza y el
acortamiento de musculo psoas en estudiantes de fisioterapia, lo que
permitird tomar alguna medida preventiva para evitar el incremento de estas
patologias y poder retroalimentar por medio de los resultados a los
estudiantes de dicha carrera e interiorizar la importancia del andlisis postural
y los beneficios que trae una buena postura, debido a las repercusiones que
puede ocasionar un sindrome de cabeza adelantada que suele encontrarse
en altos indices de dolor, desalineamientos en la columna, alteraciones
vestibulares y desequilibrios musculares que generan un déficit en el
consumo de energia del cuerpo ademas de desarreglos de los ejes

anatémicos.

1.2. Formulacion del problema

Problema General
¢, Cual es la relacion entre el sindrome de posicion adelantada de cabeza vy el
acortamiento del musculo psoas en estudiantes de 3-4 ciclo de la carrera de

fisioterapia del Instituto Arzobispo Loayza, 20177

Problema Especifico
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o ¢Cual es la frecuencia de posicion adelantada de cabeza en
estudiantes de fisioterapia de 3-4 ciclos de la carrera de fisioterapia

del Instituto Arzobispo Loayza?

o ¢Cudl es la frecuencia del acortamiento de musculo psoas en
estudiantes de fisioterapia de 3-4 ciclos de la carrera de fisioterapia

del Instituto Arzobispo Loayza?

1.3. Justificacion

En los siguientes parrafos se exponen la importancia de realizar este estudio,
donde se analiza la asociacion que existe entre el sindrome de posicién
adelantada de cabeza y el acortamiento de musculo psoas, ya que esta
investigacion favorece a obtener una perspectiva sobre el estado postural

de los estudiantes de fisioterapia en la actualidad.

Los habitos posturales en el trabajo, estudio y ocio son muchas veces
factores predisponentes que llevan a disfunciones en la columna vertebral.
Los estudiantes, que en su vida cotidiana realizan actividades en posicion
sedente para sus diferentes trabajos como el escribir, estudiar, estar frente a
un computador, etc. Estan predispuestos a padecer alguna alteracion

postural ya que un 60 a 80% de la jornada acarrea un incorrecto habito
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postural. Por este motivo es necesario mantener una postura correcta o al
menos tener un conocimiento correcto de la forma en la que puedan realizar

estas actividades.

Teniendo en cuenta este problema podemos decir que el uso repetitivo y
forzado de las manos y adicionando las posiciones incomodas que adquieren
las horas de estudio en la misma posicion se asocian a alteraciones de
tejidos blandos de toda la region de la columna vertebral, que se relacionan
con alteraciones posturales como es el sindrome de posicion adelantada de

cabeza.

Es entonces cuando aparecen los problemas de alineacién segmentaria que
derivan de los ajustes posturales que el cuerpo realizara generando
deficiencias en diferentes sistemas, provocando que el cuerpo este propenso

a molestias osteomusculares.

Teniendo en cuenta lo mencionado es importante conocer cuales son las
consecuencias que conlleva padecer este sindrome de posicion adelanta de
cabeza ya que va a repercutir en todas las curvaturas de la columna vertebral
empezando por el aumento de la curvatura a nivel cervical, el aumento de la
lordosis lumbar que conlleva a una extension de esta y en ultimo lugar a una

modificacion de la posicion de la pelvis llevandola a una anteversiéon pélvica.

A nivel muscular el psoas en un musculo que conecta a nuestro esqueleto
axial con los miembros inferiores, en tal sentido debemos considerar

entonces que al alterarse la posicion de la zona lumbar este musculo
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automaticamente entrard en acortamiento por el excesivo aumento del
angulo de la curvatura lumbar haciendo que entre en hiperactividad no solo

este musculo sino a la gran parte de la musculatura de la region lumbar.

La importancia de la asociacion del sindrome de posicion adelantada de
cabeza y el acortamiento de musculo psoas en estudiantes de fisioterapia es
informar a la poblacion de estudio sobre este problema que con el tiempo
tendrd consecuencias si no se toma una medida preventiva o un tratamiento
adecuado. El presente estudio hace un hincapié sobre el sindrome de
posicion adelantada de cabeza y como a través de esta se va alterando las
curvaturas de la columna vertebral y esto altera el equilibrio muscular en este

caso sobre el musculo psoas que es el objeto de estudio.

Los resultados obtenidos en este estudio podran servir a futuras
investigaciones que aborden el sindrome de posicion adelantada de cabeza y
el acortamiento de musculo psoas, en programas de posturologia, asi como

otras areas de salud que estudian la postura.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Determinar la relacién entre el sindrome de posicion adelantada de cabeza vy
el acortamiento de psoas en estudiantes de 3-4 ciclo de la carrera de

fisioterapia del Instituto Arzobispo Loayza, 2017

1.4.2. Objetivo Especifico

17



o Establecer la frecuencia de posicion adelanta de cabeza en
estudiantes de fisioterapia de 3-4 ciclo de la carrera de fisioterapia del

Instituto Arzobispo Loayza.

o Establecer la frecuencia de acortamiento de musculo psoas en

estudiantes de la carrera de fisioterapia del Instituto Arzobispo Loayza.

CAPITULO II: MARCO TEORICO
18



2.1. Antecedentes

Antecedentes Internacionales:

Antecedente N°1

SongHee Cheon, SoHyun Park ®). Segln su investigacion “Changes in
neck and upper trunk muscle activities according to te angle of movement of
the neck in subjects with forward head posture”. Cuyo objetivo: Este estudio
investigd los cambios en las actividades del musculo del tronco y la parte
superior del tronco de acuerdo con el angulo de movimiento del cuello en
sujetos con la postura de la cabeza hacia adelante. Material y Métodos: Se
reclutaron veinte sujetos con posturas de cabeza hacia adelante. Se
evaluaron las actividades de los musculos esternocleidomastoideo, esplenio
capitis y esplenio cervicis, el trapecio superior y el trapecio medio durante la
flexion 'y la extension. Resultados: La actividad del musculo
esternocleidomastoideo mostrd diferencias significativas entre la posicion de
30 ° de flexién y el rango completo de la posicion de movimiento, y entre la
posicion neutral y la posicion completa de la ROM. La actividad del masculo
trapecio medio mostré una reduccion significativa en la posicion extendida de
30 ° y la posicion ROM completa en comparacion con la posicion neutral.
Conclusion: En la posicion completamente flexionada, la actividad del
musculo esternocleidomastoideo aumentd significativamente, y durante la

posicién de extensién, el musculo trapecio medio redujo sus actividades.
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Antecedente N°2

Giménez Emiliano (9, Segun su estudio “Habitos posturales y alteraciones
raquideas en escolares” (). Objetivo: Identificar los principales habitos
posturales incorrectos factibles producir alteraciones del raquis y la
incidencia de dolor de espalda observada en es los alumnos de 1° afio de
secundaria del colegio FASTA de la ciudad de Mar de planta durante el tercer
Trimestre del 2015. Material y Métodos: Se realiz6 una investigacion
descriptiva, observacional de corte transversal y no experimental. Se
entrevistd y evalu6 a 82 alumnos de 1° afio de secundaria del colegio FASTA
de la ciudad de Mar de plata durante el tercer trimestre del 2015. La muestra
es no probabilistica por conveniencia. Los datos que sirven de base a este
trabajo se recolectaron mediante una encuesta autoadministrada, una planilla
de evaluacién postural kinésica y la observacion directa. Resultados: Son
mayoria los alumnos que presentaron dolores de los hombros, un 38.7%
manifestd dolor de cabeza y cuello, mientras que, en hombros, zona lumbar y
otros el porcentaje fue igual, 19.3%, el 3,2% en zona interescapular. De las
mujeres, el 60,9% presentd dolor de cabeza y cuello, el 13% en hombros, el
8,7% entre las escapular, y el 17,4% en la zona lumbar. La maniobra de
Adams es un indicador de escoliosis, dio positiva en el 32,5% de los varones
y en el 56.6% de las mujeres. Al evaluar la cortedad isquiosural mediante el
test de elevacion recta de la pierna se encontré acortamiento de musculatura
en ambos sexos, en el 86% de los masculinos y en el 53,8% de los
femeninos. Se encontraron 13 alumnos con alteraciones raquideas, el

38,4%de los miso presento escoliosis, el 30,8% hipercifosis, y el otro 30,8%
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restante mostré hiperlordosis. Mediante una planilla de evaluacion postural
kinésica se aprecio la postura y se halld6 que la misma era incorrecta en el
93% de los varones y el 77% de las mujeres. Conclusiones: Se encontraron
desalineaciones en la postura de mas de la mitad de los estudiantes, tanto en
deportistas como en sedentarios. No se encontro una relacion directa entre la
mantencion de una postura ideal y la realizacion de deporte. Se hallaron
alteraciones raquideas en 13 alumnos, en primer lugar, casos de escoliosis y

en segundo lugar de hipercifosis e hiperlordosis.

Antecedente N°3

Chih-Hsiu Cheng, Andy Chien, Wei- Li Hsu, Carl Pai-Chu, Hain-Yi Kathy
Cheng ®, Segln su investigacion “Investigation of the differential
constributions of superficial an Deep muscles on cervical spinal loads with
changing head postures”. Objetivo: Documentar los cambios de las cargas
espinales y las contribuciones diferenciales de los musculos superficiales y
profundos con diferentes posturas de la cabeza. Material y Métodos: Se usé
la Electromiografia (EMG) de los musculos cervicales de diecisiete adultos
sanos se midid durante los esfuerzos isométricos maximos para la flexion
lateral (a 10°, 20° y posicidn terminal), asi como la flexién/Extension (a 10°,
20°, 0° y terminal posicién) posturas del cuello. Se utilizé6 un enfoque de
optimizacién asistida por EMG para estimar fuerzas musculares y las
subsecuentes cargas espinales. Resultados: los resultados mostraron que
las cargas de cizallamiento compresivo y anterior-posterior aumentaron

significativamente con la flexion del cuello. En particular, las fuerzas
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musculares profundas aumentaron significativamente al aumentar la flexion.
También se determiné que en todas las diferentes posturas eran mayores
que las de las fuerzas musculares superficiales, sin embargo, dicho patron se
revirti6 durante los esfuerzos maximos donde se identificaron mayores
fuerzas musculares superficiales con un angulo de inclinacidn creciente.
Resultado: La identificacion del aumento significativo de la carga espinal
asociado con un aumento de la activacion muscular profunda durante las
posturas de flexion, implica mayores riesgos en la predisposicion del cuello a
trastornos ocupacionalmente relacionados. Los resultados también
respaldaron explicitamente que los masculos profundos juegan un papel mas
importante en el mantenimiento de posturas estables de los esfuerzos
maximos y el refuerzo de la estabilidad espinal en las posturas de la cabeza

terminal.

Antecedente N°4

Han Suk Lee, Hyung Kuk Chung , Sun Wook Park ©, Segln su estudio
“Correlation between trunk posture and neck reposition sense among
subjects with forward head neck postures”. Objetivo: Evaluar la correlacion de
las posturas anormales del tronco y el sentido de reposicionamiento de los
sujetos con la postura hacia delante del cuello de la cabeza. Material y
Métodos: En total, se evaluaron las posturas de 41 sujetos y analizaron la
postura adelantada de la cabeza y la postura del tronco, incluyendo el
hombro, el nivel escapular, el lado pélvico y los grados de inclinacién

anterior. Utilizamos la prueba de precision de reposicionamiento de la cabeza
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(HRA) para evaluar los sentidos de la posicion del cuello de flexién del
cuello, extension del cuello, flexion de cuello derecho e izquierdo y rotacion
derecha e izquierda del cuello y calculamos error cuadratico medio en las
pruebas de cada sujeto. Se usaron coeficientes de correlaciéon de rangos de
Spearman y analisis de regresion para evaluar el grado de correlacion entre
la postura del tronco y el valor de HRA, y se consideré un nivel de
significancia de a = 0.05. Resultados: Hubo correlaciones significativas entre
el valor de HRA de la flexion del cuello derecho y el angulo de inclinacion del
lado pélvico (p < 0.05). Si el angulo de inclinacion del lado pélvico aumenta
en 1 grado, la flexion del lado derecho de cuello aumenta en 0,76 grados (p =
0.026). Sin embargo, no hubo correlaciones significativas entre otros
movimientos del cuello y posturas del tronco. Conclusiones: Se debe priorizar
las posturas pélvicas cuando el movimiento es limitado debido al vicio del

sentido de la propiocepcién del cuello causado por FHP.

Antecedente N°5

Paresi Nehati, Sara Lotfian, Azar Moezy, Mina Nejati 19, Segun su
investigacion “The study of correlation between forward head posture and
neck pain in Iranian officce workers®. Objetivo: Factores como la permanencia
prolongada en el trabajo o la postura inadecuada de la cabeza durante el
trabajo pueden tener un gran papel en la indecencia del dolor de cuello entre
los empleados de la oficina, especialmente entre quienes trabajan con
computadoras. Aunque algunos estudios afirman una diferencia significativa

en la postura de la cabeza entre los pacientes y los participantes sin dolor, en
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la literatura la postura hacia adelante (FHP) no siempre se ha asociado con
el dolor cuello no se han estudiado en empleados de oficina iranies, el
propésito de este estudio fue investigar la relaciéon entre algunos factores
individuales y relacionados con el trabajo, como la mala postura y el dolor de
cuello en los empleados de la oficina. Material y Métodos: Fue un estudio de
correlacion transversal llevado a cabo para explorar la relacion entre el dolor
de cuello y las posturas sagitales de la columna cervical y toracica entre los
empleados de oficina en una posicion de futuro y también en una posicién de
trabajo. Cuarenta y seis sujetos sin dolor de cuello y 55 con dolor de cuello
fueron examinados usando un método fotografico. Las posturas toracicas y
cervicales se midieron utilizando los angulos altos toracico (HT) vy
craneovertebral (CV), respectivamente. Resultados: Los angulos alto toracico
y CV se correlacionaron positivamente con la presencia de dolor en el cuello
solo en la posicién de trabajo (p < 0,05). En la posicibn de observaciéon
prospectiva, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los 2
grupos (p>0.05). Conclusiones: nuestro hallazgo ha revelado que los
empleados de la oficina tenian una postura defectuosa mientras trabajaban y
qgue la postura incorrecta era mas severa en los empleados de la oficina que

sufrian de dolor de cuello.

Antecedente N°6

Me-Young Lee, Hae-Yong Lee, Min-Sik Young @9, Segun su estudio
“Characteristics of Cervical Position Sense in Subjects with Head Posture”.

Objetivo: el propdsito de este estudio fue investigar el efecto de la postura de
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la cabeza hacia adelante (FHP) en la propiocepcion mediante la
determinacion del error de reposicionamiento de la posicion cervical. Material
y Métodos: Una poblacion de muestra se dividié en dos grupos de acuerdo
con el angulo craneovertebral: el grupo de posicion adelanta de cabeza
(FHP) y el grupo control. Medimos el angulo craneovertebral, que se define
como el angulo entre una linea horizontal que pasa por C7 y una linea que se
extiende desde el trago de la oreja hasta C7. El valor de error del sentido de
la posicion cervical después de la flexion cervical, la extension y la rotacion
se evalué mediante la prueba de precisibn de reposicionamiento de la
cabeza. Resultado: Hubo diferencias significativas en el valor de error del
sentido de posicion de la articulacion (flexion cervical, extension y rotacion)
entre los grupos control y FHP. En adicién, hubo una correlacion inversa
entre el &ngulo craneovertebral y el valor de error del sentido de posicién de
la articulacion. Conclusiones: la FHP estd asociada con la propiocepcion
reducida. Este resultado implica que el cambio de la longitud del musculo
causado por FHP disminuye el sentido de posicion conjunta. Ademas, la

propiocepcién empeora a medida que FHP se vuelve mas severa.

Antecedente N°7

Bricot B (12, Segun su investigacion “Postura Normal y Postura Patoldgica”.
Objetivo: Destacar el papel de todo el sistema en el mantenimiento de una

posicion correcta del raquis y el buen trabajo de articulaciones vertebrales y
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disco, sefialando las alteraciones de la postura como una de las causas
importantes de patologias raquideas y musculoesqueléticas en general.
Material y Método: Se hizo una revision que incluyo 36 estudios relacionados
a la postura normal y patolégicos. Enfermedades musculo-esquelético y/o el
equilibrio de reeducacion de la postura. Resultados: en la mayoria de casos
la reprogramacion postural es estable en el tiempo y la correccion de los
diferentes captores queda definitivamente adquirida. Los resultados son
rapidos en las patologias antes citadas, por lo que cualquier otro tratamiento
sera entonces complementario de la reprogramacion postural global.
Conclusiones: se definen los trastornos estaticos en las tres direcciones del
espacio. En su mayoria asociados, estos desordenes realizan un trastorno
estatico mas o menos complejo, responsable de las hipercorrecciones
articulares posteriores y de las hipersoluciones musculoligamentosas. La
estéatica no esta regida por musculos aislados, sino por conjunto de masculos
‘las cadenas musculares posturales” toda disfuncién o disamonia de las

cadenas propioceptivas terminara en trastorno del tono de la postura

Antecedentes Nacionales

Antecedente N°1
Manrique Olivares D, y Quispe Montoya K. 3. Segin su estudio
“Cervicalgia, Discapacidad cervical y factores asociados en estudiantes y

musicos de Conservatorio Nacional de Musica”.Objetivo: Determinar la
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presencia de cervicalgia y el indice de discapacidad cervical en estudiantes
del Conservatorio Nacional de Mdusica, asi como evaluar sus factores
asociados. Material Y Método: Se realiz0 un estudio de corte transversal en
Lima, Pera. La poblacion fue conformada por estudiantes del conservatorio
nacional de masica, a quienes se les evalu6 mediante encuesta de auto
reporte de cervicalgia en los dltimos 3 meses, discapacidad cervical, ademas
de evaluar la presencia de trastornos temporomandibulares. Se evalué la
asociacion calculando las razones de prevalencia ajustadas. Resultados: Se
incluyé a 211 personas, cuya edad * desviacion estandar fue de 22,0 £ 2,0
afios y la mayoria fueron varones (70,0%), la prevalencia de cervicalgia fue
de 69,4% el 45,6% presentd discapacidad moderada y 45,0% presentd
discapacidad leve. Tocar instrumentos de cuerda frotada estuvo asociado a
cervicalgia (RP 1,34 IC 95% 1,15 — 1,57). Se encontré asociacion entre
trastornos temporomandibulares (TTM) y cervicalgia (TTM moderada-grave
(RPP 1,65 IC 95% 0,99 — 2,75). Se evidencio la asociacién entre TTM con
discapacidad cervical (TTM ausente — leve: RP 3,86 IC 95% 1,39 — 10,70 y
p=0,0009). Conclusiones: se corroboro la asociacion de cervicalgia asociada
a la practica con instrumentos de cuerda frotada, se hallé asociacién de TTM
con cervicalgia y con discapacidad cervical. Asi también se corroboro la
asociacion entre discapacidad cervical. La elaboracion de pausas activas y
programas de actividad fisica son herramientas que ayudan en la
disminucién de la cervicalgia conllevando asi que menos personas sean

dispuestas a padecer discapacidad cervical.
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Antecedente N°2

Acuia Soto L. y Jacinto Salval R. 4, Segun su investigacion “Actitud
postural y Dolor lumbar en personal administrativo de la escuela de
tecnologia médica, Universidad Privada Norbert Wiener, 2015”. Objetivo:
Determinar la relacion entre la actitud postural y el dolor lumbar en el
personal administrativo de la escuela de Tecnologia Médica de la
Universidad Privada Norbert Wiener. Material y Método: La investigacion
realizada corresponde a un estudio no experimental, prospectivo, descriptivo
y transversal. Los instrumentos utilizados para la medicion de las variables
fueron el cuestionario Oswestry sobre la discapacidad asociada al dolor
lumbar (Oswretry disbility index- ODI) y el PostureScreen Mobile. Resultados:
La prevalencia de dolor lumbar entre las edades de 21 a 60 afios fue que el
58,3% (7 personas) no presentan dolor lumbar y el 41,7% del personal
administrativo presenta rectificacion lumbar, un 33,3% presenta lordosis
lumbar y solo 25% presenta una hiperlordosis lumbar. En el plano frontal se
encontré que existe relacion significativa entre el dolor lumbar y la inclinacion
de cabeza, elevaciébn de hombro y elevacién de cadera. Finalmente, con
respecto al grado de discapacidad asociada al dolor lumbar, se encontré que
el 58,3% del total del personal administrativo presenta discapacidad leve (7
personas) y el 42,7% presenta discapacidad moderada (5
personas).Conclusiones: El 41,7% del personal administrativo presenta
rectificacion lumbar, el 33,3% presenta lordosis lumbar y solo el 25%
presenta hiperlordosis. Por otro lado se encontr6 que existe correlacion

significativa entre el dolor lumbar y, la inclinacion de cadera, asi mismo, no
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se encontro relacion significativa entre el dolor lumbar y el desplazamiento de

cadera (C=5,85/ Sig=0,46).

2.2. Bases tedricas

2.2.1. ANATOMINA COLUMNA CERVICAL

Dentro de presente estudio se tomara en cuenta que los segmentos
evaluados seran parte de la region cervical. La region cervical esta
principalmente compuesta por el hueso Occipital, que es parte de la region
posterior del craneo esta misma posee un par de condilos prominentes
occipital, se proyectan desde los bordes laterales del agujero magno y se
articula directamente con las vértebras cervicales, que esta constituida por
las siete vértebras cervicales, que cumplen la funcién de sostener el craneo,
mientras que las articulaciones intervertebrales facilitan la flexibilidad para

los movimientos de la cabeza (19,

Una de las caracteristicas que distinguen a los cuerpos vertebrales de la
zona cervical es su tamafio ya que su cuerpo es mas pequefio y ancho de
lado a lado que anteroposterior. Su cara superior es concava y la interior
convexa, su foramen vertebral es triangular y grande. Manejan apofisis
transversas por donde pasan las arterias vertebrales, sin contar con C7 ya
qgue por el no discurre esta arteria. Las apofisis articulares superiores tiene
una direccion supero posterior y las inferiores una direccién inferoanterior,

29



dentro de C3 a C5 las apofisis espinosas son bifidas y cortas, la vértebra C6

es alargada, siendo la C7 la mas alargada y facil de palpar.

Las vértebras C1 y C2 son atipicas. Entre las vértebra C1 y el Atlas tienen
forma de anillo, sus carillas articulares superiores tienen una forma concava
y contactan con los condilos occipitales. La vertebra C1 no cuenta con
apofisis espinosas ni con cuerpo, cuenta con dos masas laterales conectadas
por los arcos anteriores y posteriores, se encarga de trasportar el craneo y
hace la rotacion sobre las carillas de la articulacion superior plana y grande
de C2. La vertebra C2, el axis son las més fuertes su caracteristicas que
saltan a la vista son las apofisis odontoides, que se extiendes superiormente
desde el cuerpo, no existe discos intervertebrales en la articulacién

atlantooccipital (6),

A. Ligamento Craneocervicales externos

Segun la autora Vargas Sanabria expone lo siguiente que los ligamentos que
unen al craneo, con el atlas y axis permiten darle libertad de movimiento de
forma segura, con una seguridad facilitada por los ligamentos de los propios

musculos que recubren esta zona.

La misma membrana atlantooccipital anterior es una parte fibroblastica ancha
y densa que empieza a extenderse entre el margen anterior del agujero
magno y el borde superior del arco anterior del atlas. Lateralmente se

continda con las capsulas articulares de las articulaciones atlantooccipitales.
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En la parte media se encuentra reforzado por la continuacion hacia arriba del

ligamento longitudinal anterior.

La membrana atlantooccipital posterior es mas ancha y mas delgada que la
membrana atlantooccipital anterior y se encara de conectar el margen
posterior del agujero magno con el arco posterior del atlas. A cada lado, la
membrana se arquea sobre el surco de la arteria vertebral, dejando asi una
abertura que pase arriba de la arteria y hacia afuera del primer nervio

cervical.

Las capsulas articulares rodean los condilos occipitales junto con las carillas
superiores del Atlas. Estas a su ve permiten los movimientos este es el punto
donde la cabeza se asienta, medialmente son delgados y a los lados
engrosados formando asi los ligamentos atlantooccipitales laterales que

limitan el movimiento de inclinacién lateral de la cabeza.

El ligamento longitudinal anterior se extiende desde la base del craneo
hasta el hueso sacro. Refuerza la parte superior de la membrana
atlantooccipital anterior en la linea media, que se ubica entre el tubérculo
anterior del atlas y el reborde medio anterior sobre el axis pudiendo tener

extensiones laterales, los ligamentos atlantoaxiales (epistroficos).

El ligamento de la zona cervical es una membrana fibroelastica que se
extienden desde la protuberancia y cresta occipital externa llegando al
tubérculo posterior del atlas y la apdfisis espinosa de otras membranas de la

misma zona. Facilita asi la insercion de muscular y forma una especie de
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tabigue en la linea media entre los masculos cervicales posteriores. Es asi
gue se observa que no existen discos intervertebrales entre la zona occipital

y el atlas y entre el atlas y el axis 7).

B. Ligamentos craneocervicales internos

En la cara posterior de los cuerpos vertebrales aportan una mayor solidez a
la region craneocervical, Yy algunos tienes la disposicion especifica para
limitar los movimientos excesivos como la rotacion a nivel de la articulacion

atlantoaxiales medias y laterales.

Esta membrana es amplia y fuerte y se apoya en el conducto vertebral. Se
proyecta sobre el ligamento longitudinal posterior hacia arriba desde la cara
posterior del axis hasta los margenes anterior y anteroateral del agujero
magno. Donde se fusiona con la duramadre. Cubre el axis y sus ligamentos
facilitando asi una proteccion adicional al &rea donde existe la unién entre el

bulbo raquideo y la medula espinal.

El ligamento del atlas es una banda fuerte de forma horizontal que se
encuentra por detrds de esta y se fija a lado del tubérculo en el lado medial
de la masa lateral del atlas. Partiendo del punto medio, estas bandas pasan
verticalmente hacia arriba y abajo para fijarse a la parte basilar del hueso
occipital entre la membrana tectoria y el ligamento apical del diente del axis
y la superficie superior de su cuerpo, formando asi los fasciculos
longitudinales superior e inferior, las bandas trasversas y verticales forman el

ligamento cruciforme.
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El ligamento apical en es un corddn que conecta al vértice del axis con el
parte medial anterior del agujero magno, se ubica entre la membrana

atlantooccipital anterior y la rama superior del ligamento cruciforme.

Se encuentran también los ligamentos alares que son dos bandas fibrosas
que recorre de adentro hacia afuera desde las caras superolaterales del axis
hacia los lados mediales de los céndilos occipitales limitando asi las

rotaciones excesivas en la articulacion atlantooccipital medial.

Las articulaciones atlantoaxiales laterales estan constituidas por las carillas
articulares inferiores en las masas laterales del atlas y las carillas articulares

superiores del axis.

Las articulaciones sinoviales son cépsulas articulares delgadas y laxas. Un
ligamento accesorio, por debajo de la membrana tectoria, esta se proyecta
desde la base de axis hasta la masa lateral del atlas, cerca de la insercion
del ligamento transverso. Ayudado por los ligamentos alares en la limitacién

de la rotacién atlantoaxiales 7).

C. Musculo de la Region Craneocervical

Segun Newman nos presenta el siguiente cuadro sobre la accion muscular

en la regién craneocervical (8).,

MUSCULOS DE LA REGION CRANEOCERVICAL ANTEROLATERAL

INSERCIONES INSERCIONES
INFERIORES SUPERIORES

MUSCULO PORCION
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Largo de la cabeza

Tubérculos
anteriores de la
apofisis
transversa de C3
-6

Superficie inferior

de la porcién
basilar del
occipital

Largo del cuello

Tubérculos
Porcion anteriores de las | Tubérculo en el
oblicua apofisis arco anterior de
superior transversas de | Cl
C3-5
Superficie -
_ _ Superficie
Porcion anterior de los _
_ anterior de los
vertical cuerpos de C3-
cuerpos de C2-4
T3
Tubérculos
» Superficie anteriores de las
Porcion _ o
anterior de los | apdfisis

oblicua interior

cuerpo de T1-3

transversas de
C5-6

Recto lateral de la Superficie Superficie inferior
cabeza superior de la | del occipital,
apofisis inmediatamente
transversa de C1 | lateral a la
seccion  media
del céndilo del

occipital
Escalenos Escaleno Tubérculos Borde interno de
anterior anteriores de las | la primero costilla

apofisis

transversa de
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Cc2-7

Escaleno Tubérculos Borde  superior
medio posteriores de | de la primera
las apdfisis | costilla posterior
transversas de | a la insercion del

C2-7 musculo
escaleno anterior

Escaleno Tubérculos Superficie
posterior posteriores de | externa de la

las apofisis
transversas de
C5-7

segunda costilla

esternocleidomastoideo

Cabeza esternal,
superficie

anterior de la
cara superior del
manubrio del
esterndn, cabeza
clavicular

superficie

posterior del
tercio medial de

la clavicula

Superficie lateral
de la apofisis
mastoides del
temporal y mitad
lateral de la linea
nucal  superior

del occipital

MUSCULOS DE LA REGION CRANEOCERVICAL POSTERIOR

Esplenio de la cabeza

Mitad inferior del
ligamento nucal
y apdfisis
espinosa de C7
-T4

Apofisis

mastoides del
temporal y tercio
lateral de la linea
nucal  superior

del occipital
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Esplenio del cuello

Apofisis
espinosa de T3 -
6

Tubérculo
posterior de las
apofisis
transversas de
C1-3

MUSCULO SUBO

CCIPITALTES

Oblicuo inferior de la

cabeza

Vértice de la
apofisis de C2

Borde inferior de
la apofisis
trasversa de C1

Oblicuo superior de la

cabeza

Borde
de la apofisis

superior

transversa de C1

Entre el extremo
lateral de las
lineas nucales

inferior y superior

Recto posterior mayor

de la cabeza

Apofisis
espinosa de C2

Inmediatamente

medial al
extremo lateral
de la linea nucal

inferior

Recto posterior menor

de la cabeza

del
arco posterior de
C1

Tubérculo

Inmediatamente

anterior al
extremo medial
de la linea nucal

inferior

2.2.2. BIOMECANICA COLUMNA CERVICAL

La columna vertebral esta principalmente disefiada para poder mantener la
postura bipeda, al mantener una posicién sedente desencadena el aumento

del trabajo muscular por el desplazamiento del centro de gravedad, lo que
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aumenta la resistencia de las palancas que es nocivo para la columna

vertebral.

Dentro de los vertebrados la columna esta constituida por piezas 6seas
resistentes, que se articulan entre si. Esta union de dos o mas huesos se
denomina articulaciones. Podemos decir entonces que es un punto de apoyo
sobre el cual los huesos tendrdn movimiento bajo una accién directa de los
musculos. Esta funcion articular esta relacionada con la con la orientacion y
forma de las superficies articulares asi como la disposicion anatomica y
fisiologica de los ligamentos correspondientes, segin se manifiesta en la ley

general bioldgica del movimiento (8),

Dentro del sistema ligamentoso de la columna vertebral, se encarga de

realizar las siguientes funciones:

El ligamento de la vértebra comuUn anterior, une dos cuerpos
vertebrales por su parte ventral. Recorre la parte ventral de los discos
intervertebrales desde el agujero occipital hasta el sacro.

o El ligamento vertebral comun posterior, une los discos intervertebrales
al unirse se abre en forma de abanico. A la altura del agujero occipital
al sacro,

o El ligamento amarillo: unifica las vértebras con su mayor porcentaje de
fibras elasticas.

o Los ligamentos interespinosos: mantiene la union de los extremos de

las apofisis espinosas.
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Los ligamentos capsulares brindan una mayor estabilidad y fuerza a
las articulaciones interapofisiarias.

Ligamentos supraespinosos se encarga de la union de los extremos
de las apdfisis espinosas.

El sistema estabilizador de la parte activa o0 muscular: se manifiesta en
forma de palancas durante el movimiento, siendo estos
estabilizadores activos.

La unidad funcional vertebral (UVF) del segmento mévil de la columna
vertebral: esta formada por 2 vertebras adyacentes y el tejido blando
(disco intervertebral y no los masculos) estas actuan en forma de una

palanca de primer género.

Dentro de la integridad propia y necesaria para la ejecucion del movimiento

articular, se veran condicionadas por las siguientes funciones:

El contacto directo entre las superficies articulares de la zona cervical
Las superficies de las carillas articulares deben tener un condicion
perfectamente lisa.

Las carillas articulares deben de estas lo mejor y correctamente

lubricadas, esta funcion recae directamente sobre el liquido sinovial.

2.2.3. ANATOMIA DE LA PELVIS

La pelvis es una estructura anatomica con forma de anillo que esta situada al

extremo inferior del tronco, y sirve como una base en esta zona, por encima
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de ambos fémures con los cuales se articula y donde se apoyan. Esta

constituida por la unién de los huesos iliacos, sacro y coxis, con quienes se

conectan por anterior a través de la sinfisis del pubis.

El sacro es un hueso que resulta de la fusidn de cinco vertebras
sacras, quienes tiene un papel importante para la columna vertebral,
miembros inferiores y mas aun durante la marcha sobre los pies.

El coxis es un hueso que constituye el lado inferior de la columna
vertebral, es el resultado de la fusion de las vértebras méas pequefas
de la columna.

El isquion es uno de los tres huesos que se fusionan para constituir a
la pelvis, esta se encarga de soportar el peso de cuerpo al unirse al
pubis por anterior y a las alas iliacas.

El ilion es un hueso ancho y en forma de campana que se encarga de
formar las secciones superiores y laterales de la pelvis. Una de las
caracteristicas del ilion son sus las que se expanden a cada lado de la

espina dorsal 19

La pelvis esta constituida por 3 articulaciones que se utilizan para el andlisis

del movimiento y estas son:

Sacro - lliaca
Sinfisis del pubis

Coxo - femoral
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2.2.4. BIOMECANICA DE LA PELVIS

Desde el punto de vista biomecanico podemos hacer una descripcion
estandar de la articulacion sacro-iliaca que presenta los movimientos de
Nutacion y Contranutacion. Y a nivel de la articulacion ilio-femoral se dan los

movimientos de Anteversion, Retroversion, Latero-pulsion y Latero-Version.

A. Anédlisis biomecéanico

HUESO ILIACO, Los iliacos seran palancas para la parte muscular del tronco
asi como del miembro inferior. La movilidad iliaca condiciona la estatica y
dinamica de los miembros inferiores. Las alas iliacas tienen 2 movimientos

principales rotacion anterior y posterior, apertura y cierre.

o Rotacion anterior: El movimiento de anterioridad es analizado desde
una postura bipeda, este movimiento se da a nivel de la articulacién
coxofemoral. Hay que tomar en cuenta 3 estructuras Oseas que
indican la direccién del movimiento estas son EIAS, EIPS y el PUBIS.
La anterioridad conlleva la articulacion Sacro-iliaca hacia superior y
anterior, La EIAS se direcciona hacia inferior y la EIPS hacia superior.
Es aqui que la posicion del sacro cambia y se toma mas
horizontalizados, mientras que el pubis se direcciona hacia abajo, esto
es producto del cuadrado lumbar y el recto anterior del cuadriceps.

o Rotacion posterior: Este movimiento del hueso iliaco rota hacia
posterior sobre la articulacion coxofemoral, el sacro adopta una

postura mas verticalizada, mientras que la EIAS se eleva, la EIPS
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desciende y el pubis se eleva. Siendo el recto del abdomen y los
Isquiotibiales los responsable de que este movimiento de realice.

o Apertura lliaca: Durante este movimiento la cresta iliaca se va hacia
afuera, anterior y desciende, y el sacro se verticaliza, mientras que el
isquion hace un desplazamiento en sentido opuesto al iliaco, esto
ocasiona que vaya hacia adentro, ascienda y va a posterior.

o Cierre lliaco: En este movimiento la cresta iliaca se direcciona hacia
adentro, posterior y Asciende y el sacro se horizontaliza, esto
ocasiona que el isquion realice el movimiento en direccién opuesto

hacia afuera, anterior y descenso.

2.2.5. POSICION ADELANTADA DE CABEZA

La posicion adelantada de cabeza es una alteracion de a postura muy comun
en la evaluacion postural fisioterapéutica, esta se relaciona por lo general con
las patologias funcionales de los individuos no solo en la region del cuello

sino también con los alineamiento anatdbmicos generales.

Para poder mencionar la existencia de una posicion adelantada de cabeza
hay que considerar la disminucién del angulo craneovertebral. El cual se
determina mediante una linea horizontal que traspasa la apéfisis espinosa de
C7 y a su vez otra linea que conecta la apdfisis espinosa de C7 con el trago
de la oreja que se encuentra entre los 50 a 55°, este tipo de trastorno va

acompafnada por un tronco dorso curvo a nivel dorsal, aumento de dolor en la
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zona cervical y problemas a nivel de maxilar. También se pueden observar
patologias a nivel escapular dorso lumbar y a nivel del hombro como una

pinzamiento a nivel de la region subacromial.

Para poder evaluar esta posicién de cabeza y cuello ha sido un tema de
estudio no solo por lo mencionado anteriormente, sino también una relacién
biomecanica entre la columna cervical y la cabeza, el método adecuado para
poder detectar esta alteracion postural es la observacional sin embargo es
criticada dada su poca fiabilidad y ser subjetiva. Sin embargo el uso de
herramientas electronicas permite andlisis biomecanico complementandolo
con la evaluacibn muscular y asi comprender su influencia sobre el

movimiento corporal humano.

A. Biomecanica de la Posicion Adelantada de Cabeza

La fisiopatologia de la enfermedad esta relacionada directamente con el
sindrome cruzado superior que propone Janda, en la gran mayoria de casos
los individuos que presentan esta sintomatologia manifiestan una cifosis
dorsal, hiperextension de la cabeza, hombros ante pulsados y deprimidos,
los musculos flexores profundos del cuello romboides, serrato anterior
débiles y retraccion de los musculos pectorales mayor y menor, trapecio
superior y elevador de la escapula, existen diversos sintomas de la posicion
adelantada de cabeza el mas notorio es el aumento anormal de la carga con

un maximo de 30 libras hacia adelante sobre la columna vertebral 9,
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En cada pulgada que la cabeza se mueve hacia adelante gana 10 libras de
peso, esto conlleva a una progresion anterior que evoluciona en cuatro
estadios, en el estadios normal no hay dolor (A), el cuello es sano, movil y
libre de alteracion funcional, en el cuello leve (B) hay dolor de cabeza y cuello
y aumento de la tension a nivel de hombros, en el estadios moderado (C) hay
fatiga a nivel muscular, dolor articular, inflamacion y degeneracion a nivel de
los discos, en el estadio avanzado (D), hay un dolor crénico, dafio a nivel

articular irreversible y patologias de la columna vertebral 1.

Los cambios biomecénicos se relacionan directamente con una dismetria de
fuerzas de palanca a nivel de la cabeza, esto va afectando a los musculos de
la regién del cuello y las dorsales altas, esto conlleva al aumento del trabajo
para lograr mantener la cabeza neutra Yy evitar su caida sobre el pecho, lo
cual obliga a los musculos suboccipitales a mantener una constante
contraccion lo que ocasiona una constante compresion de los nervios
suboccipitales. Asi mismo el hecho de presentar esta alteracion postural con
lleva a diferentes patologias a nivel respiratorio disminuye en un 30% la
capacidad pulmonar debido al bloqueo de los musculo hioideos responsables
de la elevacion de la primera costilla, a nivel gastrointestinal a nivel del
intestino grueso influyendo en el peristaltismo, todo esto a la par provoca
aumento de dolor debido al compromiso de las sefiales propioceptivas de los
nervios cervicales siendo una de sus principales funciones el estimulo

guimico que controla el dolor.
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También podemos observar cambios posturales o desordenes en la
articulacion temporomandibular (ATM), al elongarse los mdusculos infra
hioideo principalmente el esternohioideo y omohioideo traccionan hacia
abajo y atras el hueso hioides esto se trasmite al maxilar inferior que se va
hacia una retraccion y depresion al mismo tiempo los coéndilos son
desplazados comprimiendo el tejido retro discal, creado una alteracion al
musculo pterigoideo lateral como mecanismo de proteccion. Al acentuarse el
espasmo Yy volverse crénico hace que estos musculos se posicionen
anormalmente los céndilos hacia anterior y medial, predisponiendo un dafio

del completo disco-céndilo causando un desorden de la ATM.

La asociacion entre el la posicion adelanta de cabeza y la escapula es
recurrente debido a que esta presenta una relativa elevacion, pro traccion
con una rotacion inferior y perdida de la movilidad del hombro. Dentro de esta
alteracion postural los hombros de ven interiorizados con una hipercifosis
dorsal y la escapula rotada hacia anterior e inferior generando asi una
compresién del canal acromial y cambiando la direccion de la fosa
glenoidea, esto ocasiona un roce del tendon del supraespinoso ademas de la
bursa subdeltoidea contra la porcién anterior del acromio, al intentar realizar

una flexion a nivel de la glenohumeral 22,

2.2.6. TRAZADO CEFALOMETRICO DE ROCABADO
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El procedimiento que plantea Rocabado para poder realizar el estudio
cefalométrico, consiste en utilizar lineas y planos en la region de hioides que
empieza desde la sinfisis del menton y la Columna cervical y articulaciones
occipito atloidea. Estas lineas y planos se relacionan directamente con el
triangulo hioideo y asi se puede determinar la curvatura normal y anormal de
la zona cervical, cabe mencionar que una ligera variacion de la posicion del

crdneo, pueden inducir a errores en las medidas de la posicion hioidea.

Para poder realizar la técnica de Rocabado hay que considerar los siguientes

puntos anatémicos.

o OA: Distancia entre la base del hueso occipital y el arco posterior del
atlas.

o AA: Punto mas anterior del arco anterior del atlas.

o C3: Angulos anterior e inferior del cuerpo de la tercera vértebra
cervical.

o H: (Hyoidale) el punto mas anterior y superior del cuerpo del hueso
hioides.

o ENP: (Espina nasal posterior), punto mas posterior del paladar duro

o RGn: (Retrognation), punto mas posterior e inferior de la sinfisis

mandibular, determinado por la bisectriz al margen posterior e inferior
de la sinfisis o el punto mas cercano desde el hueso hioides al margen
posterior de la sinfisis mentoniana.

o MGP: (Plano de McGregor), trazo que va desde ENP a la base del

occipital.
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o OP: (Plano odontoideo), linea que une el margen antero inferior del
cuerpo del axis, al apice del proceso odontoides.
o PH: (Plano hioideo), plano formado desde H y la tangente a los

cuerpos posteriores del hueso hioides.

El analisis cefalométrico de Rocabado tiene como fin estudiar el triangulo
hioideo, el angulo posterinferior y la distancia entre el occipital y el arco

posterior del atlas (CO-C1).

A. Triangulo Hioideos

Este trazado emplea planos entre la columna cervical y la sinfisis
mentoniana, se forma un triangulo al unir las lineas cefalométricas de
retrognation (RGn), Hyoidale (H) y C3. El analisis de este tridngulo entrega
la posicion del hioides en tres direcciones, en este caso no es necesario la
referencias de los planos donde se encuentre el craneo. Las variaciones de
la posicion del craneo favorecen a la discrepancia en esos planos, que a lo
largo pueden provocar errores en la medicion de la posiciéon del hioides, esto

es ignorado al momento de utilizar el método de del triangulo hioideo.

B. Angulo Posteroinferior

Las posiciones craneo - vertebral son evaluados con el angulo
posteroinferior que es producto de la interseccién del plano de McGregor
(MGP) y el plano odontoideo (OP). Dicho angulo tiene promedio de 101 y
puede variar en la rotacion posterior (extension) de craneo o rotacion anterior
(flexién).
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Distancia CO - C1

C. Medicion de la profundidad de la columna cervical

Trazamos una linea tangencial tomando como referencia el margen
posterosuperior del apice del proceso odontoides de la C2 y el punto
posteroinferior del cuerpo de C7. En punto medio de C4 se traza una linea
perpendicular tangente a la descrita anteriormente y se mide la extension de
esta linea recta. La profundidad normal se encuentra entre los 10 — 2 mm, se
considerara rectificada al medir de 8mm, cifética cuando los valores marcan

cifras negativas (<1) y lordética cuando los valores son mayores a 12 mm.

(23)

2.2.7. MUSCULO PSOAS

A. Caracteristicas Generales

Situado en una capa mas superficial que el iliaco, tiene una forma alargada y
fusiforme (estrecha en los extremos y ancha en el centro). Se divide en dos
laminas pegadas una con la otra pero con diferentes inserciones a nivel

vertebral.

B. Insercion Proximal

Se inserta en la parte lateral de la columna lumbar, desde D12 a L5,
formando una serie de inserciones superpuestas sobre esos niveles

profundos, algunas terminaciones se insertan sobre las apdfisis transversas.
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Frente a estas, las otras inserciones llegan a los laterales de los cuerpos

vertebrales.

C. Recorrido

Tiene una direccion descendente, hacia afuera y va a través de la pelvis
dando la forma de un codo al borde anterior del iliaco, donde se encuentra
una bolsa serosa que evita un excesivo roce entre estas estructuras

anatomicas.

D. Insercién Distal

Este musculo tiene su ultima porcion a nivel del trocanter menor (fémur).

E. Accidn

Cuando la columna lumbar se mantiene fija, actla sobre la cadera
produciendo una flexion del fémur con un poco de aduccién y rotacién
externa. Cuando el fémur se mantiene fijo, actia lateralmente, produciendo
una flexion del tronco desde la zona lumbar. Cuando actta de un solo lado, a
la extension lumbar se le agrega una inclinacidn homolateral y una rotacién

contralateral.

En cuanto a la colaboracion de los musculos sinérgicos-antagonistas, los
musculos paravertebrales lumbares, realizan una funcion estabilizadora de la

columna lumbar para la postura erecta (24,

2.2.8. METODO JANDA
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Vladimir Janda menciona dentro de su estudio que el desequilibrio muscular
se produce debido a que los musculos opuestos proporcionan diferentes
tensiones debido a la rigidez o debilidad. Cuando un musculo presenta una
mayor fuerza de tension ocasiona que la resistencia de otro musculo,
normalmente el agonista vences al antagonista, esto ocasiona que la
articulacion se mueva en direccion de la mayor fuerza y se limite en direccion
opuesta creando una disfuncién de la articulacion en sus partes inferior y

superior.

A. Sindrome Cruzado Superior

Este sindrome se define como el acortamiento del trapecio fibras superiores,
pectoral mayor y elevador de la escapula y al mismo tiempo la debilidad de
los romboides, serrato y trapecio fibras medias e inferiores, los flexores
profundos del cuello de manera principal los escalenos. Este sindrome es
descrito por Janda debido al acortamiento de los musculos anteriores y
debilidad de los musculos posteriores estos se conectan en la parte superior

del cuerpo de tal manera que forman una cruz.

Este sindrome produce una elevacion y la abducciéon de los hombros,
escapulas aladas y la antepulsién de la cabeza. Esta postura produce un
esfuerzo excesivo de la union del craneo cervical, el C4-5y parte de T4, y el
movimiento alterado de la articulacion de la glenohumeral, el aumento de la
tension en T4 puede ocasionar en algunos casos dolor a nivel del torax. Este

cambio de direccion del eje de la fosa glenoidea provoca una rotacion y
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abduccién de los hombros. Esto hara que el elevador de la escapula y el
trapecio superior tengan actividad muscular adicional para estabilizar la

cabeza del humero 9,

B. Caracteristicas Sindrome Cruzado Superior

Este sindrome presenta ciertas posturas que la hacen caracteristicas entre

ellas encontramos las siguientes:

- Posicién adelantada de cabeza

- Lordosis cervical rectificada

- Hombros protruidos y redondeados

- Abduccion escapular

- Hipercifosis dorsal

C. Mecanismo de la Alteracién

Como principal mecanismo de alteraciones van a producirse cambios a nivel
de los musculos ténicos y fasicos estos van a producir una alteraciéon de la
posicion de la cabeza cuello y hombros entre ellos podemos mencionar los

siguientes:

- A nivel del occipital, C1 y C2 podemos observar la hiperextension,
traslacion de la cabeza hacia adelante, ademas de una debilidad de
los flexores profundos del cuello y aumento del tono muscular en la

zona suboccipital.
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- Tension a nivel desde las vértebras cervicales bajas, hasta la cuarta
vertebra dorsal como respuesta a la tension de las cervicales altas y la
cabeza,

- Rotaciéon y abduccion de la escapula producto del tono aumentado de
la fijacion superior del hombro (trapecios fibras superiores y elevados
de la escapula), esto va a ocasionar una respuesta de tension y
acortamiento, inhibiendo los fijadores inferiores como el serrato mayor
y el trapecio inferior.

- El resultado de este patron va a ocasionar una pérdida de la
estabilidad de la escapula y la perdida de la direccion de la cavidad
glenoidea, inestabilidad humeral, comprometiendo asi a la funcion del
elevador de la escapula, el trapecio superior y supraespinoso a

mantener su eficacia funcional.

El resultado de estos cambios es el estiramiento de la zona cervical,
evolucién de puntos gatillos en las zonas de mayor tension y dolor referido a
nivel del térax, hombros y brazos. También se observa una alteracién del
patron respiratorio y una sintomatologia que da como referencia a una

angina de pecho 2,

D. Factores Facilitadores
- Disfuncién de los patrones respiratorios.
- Sobre carga neuromuscular en respuesta al estrés, tension y ansiedad

- Sinergias flexores predominantes.
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- Efectos adversos al entrenamiento con predominancia de estimulacion
de los musculos movilizadores superficiales sobre los profundos.
- Sobre carga de trabajo de movimientos superiores por falta de

disminucion del control lumbo-pélvico.

El conocimiento de este modelo es importante para las condiciones del
cuello, hombro o de la las dorsales altas relacionadas directamente con la
posicion sedente que se suele adoptar, una alteracion de la respiracion, la
masticacion. El resultado de la sumatoria de estas posturas es la articulacion
cervicocraneales, cervicotoracicas, glenohumerales y temporomandibulares
(ATM) presentan una tension excesiva, esto acarrea consecuencias como
son los puntos gatillos, desequilibrio muscular relacionado con el dolor de

cabeza, cuello, escapula, trastornos de la ATM y hombros.

E. Sindrome Cruzado Inferior

Este sindrome podemos observar que el sistema neuromuscular se
encuentra inactivo, tanto los sistemas musculares profundos como los
superficiales, que se encuentran con un bajo tono muscular y se clasifican en

grupos.

F. Caracteristicas Sindrome Cruzado Inferior (pelvis posterior)

Existen diferentes puntos anatémicos que debemos tomar en cuenta para
poder describir la postura caracteristica de este sindrome que se mencionan

a continuacion.
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- Pelvis, posteriorizada con aumento de la rotacion sagital anterior o
anteversion.

- Tronco, trasladado anteriormente hacia el torax con incremento de la
actividad muscular extensora lumbo sacro.

- Hiperlordosis lumbar.

- Abdomen y pantorrillas pronunciadas, cadenas extensoras toraco
lumbares abultadas y pobre definiciéon a nivel lumbo sacro.

- Hipoactividad de los musculos y alargamiento en pared abdominal y
suelo pélvico, multifidos, iliaco para el control anterior, gliteo medio y
diafragma.

- Hiperactividad y acortamiento en los erectores dorso- lumbares,
flexores de cadera (psoas) y rotadores internos de cadera.

G. Consecuencia del Sindrome Cruzado Inferior (pelvis posterior)

- Sinergias extensoras irregulares, dominante en la mayoria de los
movimientos, principalmente en los extensores toraco- lumbares. Dada
esta situaciéon estos musculos cambian su funcién a ser soporte en
lugar de ser de control excéntrico.

- Hay un una reduccion de la extensidn de tronco, por la compensacion
extensora por una retroversion pélvica.

- La region toraco-lumbar se vuelve hiperestabilizada, por la
hiperactividad de los extensores de la columna.

- Déficit de control de la pelvis.

- Decrecimiento de la extension de cadera por la sobreactividad del

psoas y una infra activacion del glateo
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Patron erguido adelantado.
Rotacién axial anormal por rigidez.

Respiracion disfuncional.

H. Caracteristicas del Sindrome Cruzado Inferior (pelvis anterior)

Pelvis, anteriorizada con aumento de la rotacidbn posterior o
retroversion.

Tronco, cargado posteriormente, manteniendo una postura de
flexionada, acortamiento e hiperactividad de abdominales superiores
y patron flexor en la columna lumbar.

Cadera en extension con estructuras rigidas de la cadera en la zona
posterior.

Los gluteos aplanados, cabeza con sobre carga anterior, cifosis
toraxica, térax colapsado hacia la pelvis y sobre desarrollo de los
musculos de los miembros inferiores.

Aumento de trabajo en estructuras pasivas para el soporte,
especialmente en el ligamento iliofemoral y ligamentos cruzados en
rodilla.

Hipoactividad muscular y alargamiento en grupos abdominales
inferiores y piso pélvico ademas de los multifidos, diafragma, iliaco
psoas y gluteos.

Hiperactividad y acortamiento en Isquiotibiales, piriforme, abdominales

superiores y oblicuos internos y rotadores internos de cadera.

Consecuencias del Sindrome Cruzado Inferior (pelvis anterior)
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2.3.

Cuando se realiza el movimiento las sinergias flexoras tiene un
mayor predominio.

Se observa una pérdida de la extensibn de la columna, la
disminucién de la lordosis es notoria, la extension se logra por una
compensacion extensora dorso- lumbar.

Se hiperestabiliza la union dorso-lumbar en flexion, sobre actividad
abdominal superior, ocasionando un descenso del térax que bloquea
el descenso del diafragma, incrementando la cifosis dorsal,
restringiendo el movimiento del torax.

Disminucion de la flexion de cadera, por una hiperactividad de los
Isquiotibiales, compensada por un incremento de la flexion lumbar en
el movimiento.

Pobre control de la pelvis por un pobre pre- posicionamiento de la
pelvis para soportar el movimiento de las extremidades inferiores.
Aumento de la flexion intersegmental a nivel lumbar, por una
disminucién del control lumbo-pélvico, los discos intervertebrales y
las articulacion intervertebrales se vuelven vulnerables con
diagnostico degenerativos predecibles.

Rotacion axial anormal

Patrones de respiracion disfuncionales ).

Terminologia basica
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2.4.

2.5.

Sindrome de Posicion Adelantada de Cabeza: Perdida de la
alineacion entre el conducto auditivo externo y el acromio ocasionando
una ante pulsion de la cabeza o una retropulsion, desde una vista

lateral.

Acortamiento de musculos Psoas: Perdida de la longitud muscular,
entre su origen e inserciéon, provocando un desequilibrio muscular, que
se observa en una elevacion involuntaria del fémur al realizar el test

de Thomas.

Hipotesis

Existe relacion directa entre el sindrome de posicion adelantada de
cabeza y el acortamiento de musculo psoas en estudiantes de

fisioterapia de 3-4 ciclo del Instituto Arzobispo Loayza, 2017.

Variables

Independiente: Sindrome de posicibn adelantada de cabeza:

Fotogrametria

Dependiente: Acortamiento de musculo psoas: Test de Thomas
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MATRIZ DE OPERALIZACION

TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DIMENSIONES | INDICADOR VALOR
VARIABLE MEDICION
. Variable Antepulsion de | Punto _de
Sindrome | , P _ Fotogrametria |  +1cm
de posicién independiente cabeza referencia
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adelanta Alineada anatémico Ocm
de cabeza
- Conducto
Retropulsion de auditivo
-1cm
cabeza externo
- Acromio
TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DIMENSIONES | INDICADOR VALOR
VARIABLE MEDICION
Longitud Fémur
+20°
Acortamiento _ normal normal
de miiscul Variable Test de
e musculo ~
dependiente : Femur Thomas
Acortamiento
Psoas elevado de -20°
muscular _
la camilla
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CAPITULO llIl: DISENO METODOLOGICO

3.1.Tipo de investigacién

La presente investigacion fue de disefio descriptivo, observacional y de corte

transversal.

3.2.Ambito de investigacion

La presente investigacion se realizo en la sede de Lima Norte del Instituto

Arzobispo Loayza

3.3.Poblacion y muestra

3.3.1. Poblacidén

La poblacién del presente proyecto fueron todos los estudiantes del tercer y

cuarto ciclo del Instituto Superior Tecnol6gico Arzobispo Loayza.

3.3.2. Criterios de seleccidn

A) Criterios de inclusion:
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B)

3.3.3.

Alumnos de la carrera técnica en fisioterapia y rehabilitacion del 3 — 4

ciclo del Instituto Superior Tecnoldgico Arzobispo Loayza.

Criterios de exclusion:

Alumnos de la carrera técnica en fisioterapia y rehabilitacion que
presenten fracturas vertebrales o de miembros inferiores previas que
pudiesen alterar la biomecéanica de la columna cervical.

Alumnos de la carrera técnica en fisioterapia y rehabilitacion con
signos radiograficos de artrosis de cadera o rodilla, tendinitis en
miembros inferiores, atrofias musculares asociadas a neuropatias,
poliartralgias.

Alumnos de la carrera técnica en fisioterapia y rehabilitacion que
hayan tenido cirugias previas sobre la region cervical o miembros
inferiores.

Alumnos de la carrera técnica en fisioterapia y rehabilitacion que
hayan recibido infiltraciones en los ultimos 3 meses en la zona lumbar
0 sacro iliaca.

Alumnos de la carrera técnica en fisioterapia y rehabilitacion con
enfermedades autoinmunes sistémicas, secuelas de accidente cerebro

vascular isquémico y desordenes neoplasicos.

Unidades de analisis:
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Estudiantes de la carrera Técnica en Fisioterapia del 3 — 4 ciclo del Instituto
Superior Tecnolégico Arzobispo Loayza que cumplan con los criterios de

seleccioén.

3.3.4. Muestra

Se trabajo con el total de la poblacion.

3.4.Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

3.4.1. Técnica
Para el desarrollo de la investigacion se utilizo: la fotometria y el Test de

Thomas. Para todo ello se realizaran las siguientes actividades:

- Autorizaciones: Inicialmente se procedié a solicitar autorizacion de la
coordinadora de la sede Lima — Norte donde los Alumnos de la carrera
técnica en fisioterapia y rehabilitacion del 3 — 4 ciclo realizan sus
actividades académicas, mediante la presentacion del proyecto de
investigacion en Coordinacién académica, luego se procedera a coordinar
con el docente encargado de los gabinetes de fisioterapia, para la

autorizacion del inicio de la recoleccion de los datos.

61



- Proceso de seleccion: Se selecciond a los alumnos de la carrera técnica
en fisioterapia y rehabilitacion del 3 — 4 ciclo que cumplian con los

criterios de seleccion.

_ Recoleccion de los datos: Se recolecto la informacion obtenida en una

ficha de evaluacion, en un tiempo de 25 a 30 minutos.

3.4.2. Instrumento

Para la presente investigacion se utilizé una ficha de recoleccion de datos,
caracteristicas sociodemogréficas, el Test de Thomas @”) y la Fotometria

(PostureScreen Mobile) ©8).

Parte I Caracteristicas sociodemogréficas con 2 items: edad, sexo.

Parte Il: Test de Thomas y Fotometria.

Parte lll: Evaluaciéon de la posicidn adelantada de cabeza se tomara dos
fotos en plano lateral y teniendo en cuenta las referencias anatomicas ya
marcadas como el conducto auditivo externo y el acromio: a través de un
angulo mayor a 1Cm o menos a 1Cm lo cual determinara su existe una ante
pulsion de cabeza o un retropulsion de cabeza. El test de Thomas el cual
mide la longitud muscular del psoas para esto pediremos al alumno que se

siente al borde de la camilla y abrase su miembro inferior contralateral al que
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evaluaremos y observaremos si el angulo de elevacién es mayor a 20°. Este
test tiene la caracteristica de ser practico y fiable asi como también facil de

ejecutar.

Plan de procesamiento y anéalisis de datos

Una vez recolectado el tamafio de la muestra, se procedid a construir una

base de datos, en el formato IBM SPSS versiéon 20.

En una primera parte se realiz6 un andlisis descriptivo: valoracion porcentual
de las variables, su distribucién de frecuencias y medidas de tendencia
central. Asi como también se presentaran graficas en barras, sectores e

histogramas segun la variable expuesta.

Variable: estudiantes de la carrera técnica en fisioterapia y rehabilitacion

Variable Analisis Gréfica Modelo
Descriptivo estadistico

Estudiantes de la | Distribucion  de | Sectores Pruebas

carrera técnica en | frecuencias, paramétricas.

fisioterapia y | medidas de

rehabilitacion tendencia central
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Variables: Sindrome de posicion adelantada de cabeza y acortamiento de

musculo psoas

Variable Analisis Gréafica Modelo
Descriptivo estadistico
Sindrome de | Distribuciébn  de | Barras Pruebas
posicion frecuencias, paramétricas.
adelantada de | medidas de
Prueba no
cabeza tendencia central, o
paramétrica.
Chi cuadrado
Acortamiento de | Distribucion  de | Histograma Pruebas

musculo Psoas

frecuencias,

medidas de
tendencia central,
medidas de

dispersion.

Chi cuadrado

paramétricas

Prueba no

paramétrica.

Las variables de las caracteristicas sociodemogréficas:

Variable

Analisis

Gréfica

Modelo
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Descriptivo estadistico

Edad Distribucién de | Histograma Pruebas
frecuencias, paramétricas
medidas de

tendencia central,

medidas de
dispersién

Sexo Distribucion de | Sectores Pruebas
frecuencias, paramétricas
medidas de

tendencia central

En la segunda parte para la prueba de la hipétesis se realizé un andlisis
inferencial, a través de pruebas no paramétricas: chi cuadrado. Se asociara

la antepulsion de cabeza, el acortamiento del psoas, la edad y el sexo.

a. Aspectos éticos

En la investigacion se respetaron los principios bioéticos de autonomia y no
mal eficiencia de los alumnos.

Todos los datos fueron registrados en las fichas de evaluacion fueron
confidenciales, veraces y se aplicaron con un consentimiento informado a

todos los alumnos que participaron en el estudio.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

4.1.1. Frecuencia de sexo de

los Alumnos de

la carrera técnica en

fisioterapia del Instituto Superior Tecnoldgico Arzobispo Loayza Sede

Lima Norte.
Tabla N° 4
SEXO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Femenino 61 83,6 83,6 83,6
Masculino 12 16,4 16,4 100,0
Total 73 100,0 100,0

Interpretacion: En el presente estudio la poblacién estuvo conformada por

73 alumnos de la carrera técnica en fisioterapia, de los cuales 61 mujeres,

gue equivale al 83,6% y 12 varones que equivale al 16.4% del Instituto

Superior Tecnoldgico Arzobispo Loayza Sede Lima Norte, que conforman el

100% de la poblacion.
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4.1.2. Frecuencia de edad de los Alumnos de la carrera técnica en

Fisioterapia del Instituto Superior Tecnoldgico Arzobispo Loayza Sede

Lima Norte
Tabla N° 5
EDAD
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Validos 18-23 45 61,6 61,6 61,6
24-29 20 27,4 27,4 89,0
30-35 8 11,0 11,0 100,0
Total 73 100,0 100,0

Interpretacion: La edad media fue de 21,97, La edad de los alumnos estuvo
dividida en tres grupos de 18 a 23 afios, de 24 a 29 afios, de 30 a 35 afios,
siendo la minima 18 afios y la maxima 35 afios, el 61,6% lo conforman las
edades de 18 a 23 afios, el 27,4% lo conforma las edades de 24 a 29 afios y

el 11% de 30 a 35 afios
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4.1.3. Frecuencia de antepulsion de cabeza en Alumnos de la carrera
técnica en Fisioterapia del instituto Superior Tecnoldgico Arzobispo

Loayza Sede Lima Norte.

Tabla N° 6
FOTOMETRIA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Antepulsion de cabeza 64 87,7 87,7 87,7
Neutro 9 12,3 12,3 100,0
Total 73 100,0 100,0

Interpretacion: De los 73 alumnos de fisioterapia, 64 alumnos (87,7%),
presentaron antepulsién de cabeza, mientras que 9 alumnos (12,3%) tuvieron

una posicion neutra de cabeza.
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4.1.4. Frecuencia de acortamiento de muasculo psoas en Alumnos de la

carrera técnica en Fisioterapia del instituto Superior Tecnoldgico

Arzobispo Loayza Sede Lima Norte.

Tabla N°7
THOMAS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Presenta 64 87,7 87,7 87,7
No presenta 9 12,3 12,3 100,0
Total 73 100,0 100,0

Interpretacion: De los 73 alumnos de fisioterapia 64 alumnos (87,7%)

presentaron acortamiento bilateral de musculo psoas mientras que 9 alumnos

(12,3%) no presentaron acortamiento de musculo psoas.
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4.1.5. Prueba de Chi- Cuadrado

Tabla N° 8

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Sig. exacta Sig. exacta

asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de 55,6692 1 ,000

Pearson

Correccioén por 47,883 1 ,000

continuidad®

Razén de 37,939 1 ,000

verosimilitudes

Estadistico exacto de ,000 ,000

Fisher

Asociacion lineal por 54,906 1 ,000

lineal

N de casos validos 73

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

1,11,

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Interpretacion: Para el analisis de la relacion entre el sindrome de posicién

adelantada de cabeza y el acortamiento de musculo psoas, se utilizo la

prueba paramétrica de Chi-Cuadrado debido a que las variables presentan

distribuciéon normal.
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4.1.6. Relacion del sindrome de posicion adelantado de cabeza con

acortamiento de musculo psoas en Alumnos de la carrera técnica en

Fisioterapia del instituto Superior Tecnoldgico Arzobispo Loayza Sede

Lima Norte
Tabla N°9
Tabla de contingencia FOTOMETRIA * THOMAS
Recuento
THOMAS Total
Presenta No presenta

FOTOMETRIA Antepulsion de cabeza 63 64

Neutro 1 9
Total 64 73

Interpretacion: En el cuadro se puede observar que se encontrd relaciéon

entre el sindrome de posicion adelanta de cabeza y el acortamiento de

musculo psoas, siendo p< 0.005
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4.1.7. Relacion entre el sindrome de posicion adelantada de cabeza y

acortamiento de musculo Psoas

Grafico N°1

Grafico de barras

THOMAS

B Presenta
W Mo presenta

B0

40

Recuento

209

Antepulsion de cabeza Neutro

FOTOMETRIA

Interpretacion: En el grafico se observa que existe relacion significativa
entre el sindrome de posicion adelantada de cabeza y el acortamiento de

musculo psoas en los estudiantes de fisioterapia
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4.2. Discusioén

Mariano Rocabado establece la importancia del hueso hioides para mantener
el equilibrio estatico y dindmico del craneo y del cuello debiendo considerarse
esto en conjunto, al desplazarse el hueso hioides como un mecanismo de
respuesta el craneo hace una rotacion anterior y las vértebras cervicales
entre CO — C1 y C1 — C2 se desplazan hacia anterior (mayor a 4- 9 mm)
provocando una reaccion en cadena como consecuencia podemos observar
un sindrome de posicién adelantada de cabeza que genera tensiones a nivel

muscular, ligamentaria y facial.

Partiendo del principio sefialado en el parrafo anterior, la presente
investigacion obtuvo como resultado que existe una asociacion significativa
entre el sindrome de posicion adelantada de cabeza en alumnos de
fisioterapia con un 87,7%, esto coincide con un estudio realizado por
SongHee Cheon, SoHyun Park (2017) donde explica que el aumento de la
flexion de cabeza aumenta la actividad del esternocleidomastoideo y el
musculo trapecio disminuye su actividad, o que ocasiona cambios directos a
nivel del tronco superior y una déficit neuromuscular provocando asi
diferentes cambios posturales. Por otra parte, diferentes autores refieren que
la posicion de la cabeza puede determinar la actitud postural de todo el
cuerpo  como respuesta a ésta. Vladimir Janda sefiala en que la
hiperextensién de la cabeza provoca una antepulsion de hombros debido a

qgue los romboides y serrato anterior se debilitan y la retraccion del pectoral
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mayor y menor, trapecio superior y elevador de escapula que a través de
cadenas musculares provoca una compensacion muscular a nivel abdominal
provocando una distencion del recto del abdomen generando un desequilibrio
de la columna lumbar, al mismo tiempo esto provoca una anteversion de
pelvis provocando un acortamiento directo del psoas producto de la
dismetrias de fuerza muscular, partiendo desde este principio podemos
entonces explicar como es que a través de las cadenas musculares se
produce un acortamiento de psoas como resultado de la mala alineacion de
la cabeza y como este conceptos se alinean con los resultados del presente

estudio.

Por otro lado se encontr6 un 87,7% de alumnos que presenta un
acortamiento de psoas y solo un 12,3% no lo presentan, en el estudio
realizado por Acufia y Jacinto (2016) donde explica que existe un 41,7% de
personal administrativo de la Universidad Norbert Wiener presenta
rectificacion lumbar esta posicion ocasiona un acortamiento del musculo
psoas el mismo que se ve relacionado directamente con la inclinacién y ante
pulsiéon de cabeza principalmente ya que se encontré que un 87,7% de los
alumno que presenta un acortamiento de psoas y solo un 12,3% no lo

presentan.

Ademas se encontré que existe correlaciéon significativa entre el sindrome de
posicion adelantada de cabeza y el acortamiento de musculo psoas este
resultado es similar al estudio realizado por Bricot titulado “Postura normal y

postura patolégica” donde concluye que el desequilibrio es el responsable de
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la dismetrias de fuerzas de compresion y el desplazamiento de las vértebras
lumbares, asi mismo cuando se evidencia un déficit neuromuscular se
observan cambios tipicos en la postura como es la antepulsion de cabeza, el
incremento de la lordosis cervical, la cifosis toracica aumentada y por ultimo

el desplazamiento de cadera.

En contraste con este estudio se puede detectar la gran cantidad de
alteraciones de otras estructuras que determinaran la conexién directa con el
acortamiento de psoas como consecuencia de las posturas compensadas
que se generan en todo el cuerpo por falta de una correcta mecanica
corporal, Kapanji nos indica que por cada pulgada que la cabeza se mueve
hacia adelanta gana 10 libras de peso, esto provoca un cambio biomecanico
que se relacion con una pérdida del balance en la palanca de la cabeza, esto
afectara como se mencioné anteriormente, citando a Janda, la alteracién de
la musculatura del cuello escapula, afectando el trabajo de los masculos de

esta zona para mantener la cabeza neutra.

Los datos que se obtuvieron en esta investigacion corroboran que el
sindrome de posiciona adelantada de cabeza es un factor que conlleva a un
mal alineamiento de todos los ejes de cuerpo, teniendo como respaldo tanto
la base teorica como la estadistica, no obstante cabe recalcar que se pudo
haber obtenido mejores resultados si se hubiera evaluado a la totalidad de la
poblacién de fisioterapia de todas las sedes, y realizando una placas
radiogréaficas con las cuales se puedo haber observado con cuantos grados

de desplazamiento vertebral es que comienza a producirse el acortamiento
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de psoas, en tal sentido este investigacion puede servir como base para las
proximas investigaciones con las cuales se podra determinar con mas

exactitud los grados con los que se genera un acortamiento de psoas.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

» En los alumnos de la carrera técnica en fisioterapia se encontré que
existe relacion significativa entre ante pulsion de cabeza y acortamiento

de musculo psoas.

» ElI 87, 7% de los alumnos de la carrera técnica en fisioterapia,

presentaron ante pulsiébn de cabeza y solo el 12,3% presento una

posicion neutra de cabeza.

» EI 87,7% de los alumnos se encontré acortamiento de psoas, el 12,3% no

presenta acortamiento.

1



5.2. RECOMENDACIONES

» Realizar evaluaciones peridédicamente en los alumnos y poder detectar y
corregir este tipo de trastorno y asi evitar que esta lesidn se vuelva

estructural en un futuro.

» Se recomiendo implantar rutinas de ejercicios que se puedan ejecutar
tanto en el mismo centro de estudio como en el hogar con la finalidad de

prevenir futuras lesiones tanto a nivel cervical y a nivel lumbopelvico.

» Se recomiendo a las proximas investigaciones hacer un estudio con mas
precision sobre la evaluacion postural evaluando también la articulacion
temporomandibular y como esta puede influir o no sobre la alineacion de

los ejes del cuerpo.
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Anexo N°1

UNIVERSIDAD PRIVADA NORBERT WIENER Universidad
Norbert Wiener
Lima, 15 de Marzo 2018

SRA. COORDINADORA DE LA INSTITUCION ARZOBISPO LOAYZA

Yo, Nolasco Truijillo, Esteban, identificado con DNI 44943495, con domicilio en Jr. Junin
461 Dpto. 402 Magdalena del Mar, ante UD. Me presento con un cordial saludo y fraterno
para exponer lo siguiente:

Que habiendo culminado la carrera de Tecnologia Médica en la especialidad de Terapia
Fisica y Rehabilitacion de la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad Norbert
Wiener, que se caracteriza por innovar e a portar aprendizaje y requisito de titulacion a la
investigacion cientifica y conociendo el espiritu de colaboracién a la investigacién y apoyo
a la juventud que goza la institucion educativa que Ud. Dignamente dirige, solicito
autorizacion para realizar trabajo de investigacion en la sede que Ud. Dirige. Este
proyecto tiene como propdsito optar el grado de Licenciatura en Tecnologia Médica. Dicho
trabajo se trata sobre “Asociacion entre el sindrome de posicién adelantada de cabeza y
el acortamiento del musculo psoas en estudiantes 3-4 ciclo de la carrera de fisioterapia
del instituto arzobispo Loayza, 2017”.

Esta investigacion beneficiara a los estudiantes y docentes. Esto permitira a los alumnos
reconocer como su alteracion de la posicion de la cabeza puede influir en el acortamiento
muscular especificamente del musculo psoas y el cuidado que deberian tener en dicha
estructura, se les proporcionara informacién que también influira en su desarrollo como
profesionales de dicha carrera conociendo un poco mas sobre los comportamientos
posturales en la mecanica corporal.

Por lo expuesto, ruego a Ud. Acceder a mi solicitud, le estaré agradecido.

A
ﬂ)lasco Trujillo, Esteban

bachiller en Tecnologia Médica
DNI 44943495
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ANEXO N°2

/N[

Universidad
MNaorbert Wienaer

UNIVERSIDAD PRIVADA NORBERT WIENER
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“SINDROME DE POSICION ADELANTADA DE CABEZAY SU RELACION CON

EL ACORTAMIENTO DEL MUSCULO PS0AS EN ESTUDIANTES 3-4 CICLO DE

LA CARRERA DE FISIOTERAPIA DEL INSTITUTO ARZOBISPO LOAYZA, LIMA
2017

Estimado Alumno (a)

Yo, Carlos Esteban Molasco Trujillo, estudiante de la carrera de Terapia fisica y
Rehabilitacion. Estoy investigando sobre el sindrome de posicion adelantada de
cabeza y su relacidn con el acortamiento del musculo psoas en estudiantes 3-4
ciclo de la carrera de fisioterapia del instituto arzobispo Loayza. Como objetivo del
presente estudio es Determinar la relacion entre el sindrome de posicidn adelantada
de cabeza y el acortamiento de psoas en estudiantes de 3-4 ciclos de la carrera de
fisioterapia del Instituto Arzobispo Loayza. Para lo cual usted, ha sido seleccionado
para participar en el mismo. La decisidn de participar es totalmente voluntaria, por
lo que le solicito su consentimiento. Para ello es importante gue considere lo
siguiente:

1. La informacidn aportada se registrara en una ficha de evaluacion elaborada
con fines de investigacion, la misma que tiene un caracter confidencial.

2. Se explica la naturaleza y objetivo del estudio; asi como su estructura, y la
forma que se debe realizar la evaluacidn.

3. Se realizara dos fotografias donde el evaluador solo suministrara
informacién por lo que no existe riesgo a la integridad fisica

Por tanto Yo, con DNI doy mi
consentimiento para que la evaluacion sea aplicada y la informacion sirva a los fines
expuestos por el investigador

FIRMA DEL PARTICIPANTE



Anexo N° 3

“SINDROME DE POSICION ADELANTADA DE CABEZA Y SU RELACION CON EL
ACORTAMIENTO DEL MUSCULO PSOAS EN ESTUDIANTES 3-4 CICLO DE LA
CARRERA DE FISIOTERAPIA DEL INSTITUTO ARZOBISPO LOAYZA, 2017”

Instrucciones:

El llenado de las fichas de evaluacién serAd en base a los datos

proporcionados por los alumnos y los datos obtenidos a través de la fotometria y el Test de

Thomas

PARTE |: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: Llenar y marcar segun corresponda

- EDAD:
- SEXO: (1: femenino; 2: masculino)

1. FOTOMETRIA

ANTEPULSION DE CABEZA ( )

NEUTRO ( )

RETROPULSION ( )

2. TEST DE THOMAS

PRESENTA ACORTAMIENTO ( )

NO PRESENTA ACORTAMIENTO ( )
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Anexo N°4

Fotometria en alumna de fisioterapia
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Anexo N° 5: MATRIZ DE CONSISTENCIA

1. Problema General:

¢,Cudl es la asociaciéon entre
el sindrome de posicion
adelantada de cabeza vy el
acortamiento de psoas en
estudiantes de 3-4 ciclo de la
carrera de fisioterapia del
Instituto  Arzobispo Loayza,
2017?

11 Problemas
Especificos:

1.1.1. ¢Cual es la frecuencia de
posicién adelantada de cabeza en
estudiantes de fisioterapia de 3-4
ciclos de la carrera de fisioterapia
del Instituto Arzobispo Loayza?

1.1.2. ;Cudl es la frecuencia del
acortamiento de musculo psoas en
estudiantes de fisioterapia de 3-4
ciclos de la carrera de fisioterapia

del Instituto Arzobispo Loayza?

2. Objetivos

2.1 Objetivo General
Determinar la asociacién entre el
sindrome de posicion adelantada de
cabeza y el acortamiento de psoas en
estudiantes de 3-4 ciclo de la carrera
de fisioterapia del Instituto Arzobispo

Loayza, 2017

2.2 Objetivos Especificos
2.2.1. Determinar la frecuencia de
sindrome de posicion adelantada de
cabeza en estudiantes de fisioterapia
de 34
fisioterapia del

ciclo de la carrera de
Instituto  Arzobispo
Loayza

2.2.2. Determinar la frecuencia de
acortamiento de musculo psoas en
estudiantes de fisioterapia de 3-4
ciclos de la carrera de fisioterapia del

instituto Arzobispo Loayza.

3. Hipétesis General

Existe asociacion entre el

sindrome de posicion
adelantada de cabeza y el
acortamiento de musculo psoas
en estudiantes de
de 3-4 ciclo del

Arzobispo Loayza, 2017.

fisioterapia

Instituto

3.1. Hipotesis Nula (Ho)

No existe asociacion entre el
sindrome de posicion
adelantada de cabeza y el
acortamiento de musculo psoas
en estudiantes de fisioterapia de
3-4 ciclo del Instituto Arzobispo

Loayza, 2017

4. Variables

4.1
Independiente:

Sindrome de

Variable

posicién

adelantada de cabeza

4.2
dependiente:

Variable

Acortamiento de musculo

psoas
4.3  variables
demogréficas

— Edad
— Sexo

socio

1 .Enfoque:
Investigacion
cuantitativa.

2.Tipo:
Prospectivo

3.Nivel
Aplicativa

4. Disefio
No
experimental

Poblacién: La
poblaciéon  del

presente
proyecto seran
todos los

estudiantes del
tercer y cuarto
ciclo del
Instituto
Superior
Tecnolégico
Arzobispo
Loayza

Muestra:

Se trabajara
con el universo
de la poblacion.
Tipo de
muestreo:
Muestreo no
probabilistico
por
conveniencia.

Técnicas:

Fotometria

Instrumentos

Test de
Thomas
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