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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la relacion de la fuerza muscular de la faja abdominal con la
estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del Area de Terapia
Fisica y Rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 2016

METODOS Y MATERIALES: En los métodos se realizé un estudio de disefio de
corte transversal, de nivel relacional y de tipo no experimental, enfocado en la fuerza
muscular de la faja abdominal que comprende cuatro musculos (Recto mayor del
abdomen, oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso del abdomen) relacionado con
la estabilidad de la columna lumbar en 20 alumnos que cursan el octavo ciclo del
area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia

Médica.

En los instrumentos requeridos se utilizé el Test de Valoracién de la funcion
muscular normal y patolégica para evaluar la fuerza muscular de la faja abdominal
utilizando una gradacion de 0 a 5 y el Test de Prone Bridge siendo un test isométrico
sirvio de gran ayuda para evaluar la estabilidad de la columna lumbar mediante

tiempos de resistencia que se clasificaran en escalas (mala, buena y 6ptima)

RESULTADOS: Para los resultados, fueron evaluados 20 alumnos, siendo asi 8
hombres y 12 mujeres entre las edades de 20 a 30 afos. De tal manera que se
demuestra de manera satisfactoria su relacién directa y significativa ya que el mayor
porcentaje del total de alumnos en fuerza muscular de la faja abdominal se
encuentran en grado 2 y 3, y con respecto a la segunda variable que es la
estabilidad de columna lumbar hemos obtenido resultados que del total de alumnos
el 45% se encuentran en un nivel “Malo”, y otro 45% en un nivel “Bueno”, mientras

que tan solo un 10% se encuentran en un nivel “Optimo”.

Los resultados de este trabajo indican que la fuerza muscular de la faja abdominal
influye en el tipo de estabilidad de la columna lumbar que pueda presentar el sujeto,
constituyendo un factor de prevencién a futuro. Por lo tanto es necesario desarrollar
0 proseguir mas investigaciones que permita un mayor desarrollo detalladamente
sobre posibles factores de influencia en los alumnos que se encuentran en una

condicion no aceptable muscularmente.

Palabras Clave: faja abdominal, columna lumbar, funcion muscular, resistencia.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the relationship of muscle strength of the abdominal
muscles with the stability of the lumbar spine in cycle eighth graders Area Physical
Therapy and Rehabilitation Professional School of Medical Technology Alas

Peruanas University, Arequipa. 2016

METHODS AND MATERIALS: In the methods a study of cross sectional design,
relational level and non experimental, focused on muscle strength of the abdominal
muscles comprising four muscles (rectus abdominis, external oblique, internal
obligue muscle was performed and transversus abdominis) related to the stability of
the lumbar spine in 20 students in the eighth cycle of the area of physical therapy

and rehabilitation of the Professional School of Medical Technology.

Test Valuation of normal and pathological to assess muscle strength of the
abdominal muscles using a gradient of 0 to 5 and the test Prone Bridge being an
isometric test was of great help to assess muscle function was used in the required
instruments the stability of the lumbar spine by resistance times be classified on

scales (bad, good and optimal)

RESULTS: For the results, 20 students were evaluated, being 8 men and 12 women
between the ages of 20 and 30 years. In such a way, the direct and significant
relationship is demonstrated satisfactorily since the greatest percentage of the
students in muscular strength of the abdominal belt are in degrees 2 and 3, and with
respect to the second variable that is the stability of Lumbar spine, we have obtained
results that 45% of the total students are in a "Bad" level, and another 45% in a

"Good" level, while only 10% are in an "Optimal” level.

The results of this study indicate that the muscular strength of the abdominal belt
influences the type of stability of the lumbar spine that can present the subject,
constituting a factor of future prevention. It is therefore necessary to develop or
continue further research that allows further development in detail on possible

factors of influence in students who are in a condition not acceptable muscle.

Keywords: abdominal girdle, lumbar spine, muscular function, resistance.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO TEORICO

1.1. Problema de Investigacion:

1.1.1. Descripcion de la Realidad Problematica

Conociendo las exigencias relativas y la condicién fisica necesaria para un buen
desempeiio profesional y teniendo en cuenta la experiencia vivida como alumna de
la carrera de tecnologia médica, he podido evidenciar el tiempo que los alumnos le
dedican a la actividad fisica; siendo esta muy limitada en la mayoria de personas,
notando el deficiente desempefio practico para la preparacion como tecnologos
médicos.

La esencia de la investigacion se basa en la relacion directa del desequilibrio
muscular de la faja abdominal y la inestabilidad de la columna lumbar.

Por tanto la evaluacién de la fuerza abdominal en los estudiantes de octavo ciclo,
tomara un papel importante en la prevencion de lesiones a futuro, pues a partir de
este punto se podra elaborar un perfil de riesgo de la poblacion evaluada; ya que
aquellos con desequilibrios musculares serian mas propensos a desarrollar

inestabilidad vertebral.
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1.1.2. Formulacion del Problema

A. Problema Principal.

¢, Cual es la relacion de la fuerza muscular de la faja abdominal con la estabilidad de
la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad

Alas Peruanas, Arequipa. 20167

B. Problemas Secundarios

1. ¢Como es la fuerza muscular de la faja abdominal en los alumnos de octavo ciclo
del &rea de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia

Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 20167
2. ¢, COmo es la estabilidad de la columna lumbar en los alumnos de octavo ciclo del

area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia

Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 20167

18



1.1.3. Horizonte de la Investigacion:

A. Campo: Salud
B. Area: Tecnologia Médica

C. Linea: Fisioterapia Traumatolégica

1.1.4. Justificacién:

En la actualidad, la falta de fuerza muscular de la faja abdominal produciria mayor
namero de lesiones y de mayor gravedad. El constante aumento del nimero de
lesiones y las consecuencias negativas de las mismas que afectan a diversos

aspectos de la vida del estudiante (personal, social, familiar y deportivo).

Es pertinente para el Fisioterapeuta conocer los problemas mas frecuentes y sus
causas en los estudiantes de tecnologia médica, con el fin de implementar acciones
encaminadas al manejo integral tanto en el area de prevencidbn como en la

rehabilitacion, generando la disminucién de la presencia de lesiones a largo plazo

El estudio y su respectiva investigacion seran trascendentes para el desarrollo de
este tema; servira para determinar la relaciéon que hay entre el fortalecimiento de la
faja abdominal y la estabilizacion lumbar, y ayudara a la prevencién de reaparicion o

desencadenantes mas graves a nivel vertebral.

El estudio ser4d de gran utilidad, conociendo la alta incidencia de lesiones en
columna lumbar, se enfocara en la fuerza muscular de la faja abdominal y los
efectos en la estabilidad de la columna lumbar, los cuales serviran de mucha utilidad

reduciendo de esta manera la incidencia de lesiones a largo plazo en los alumnos.

La investigacion se llevar4d a cabo con la disposicion y la accesibilidad de los
alumnos de octavo ciclo de la Universidad Alas Peruanas para poder aplicar una
evaluacion y constatar resultados de como se encuentran en cuanto a fuerza
muscular de la faja abdominal y su relacion con la estabilizacién lumbar; ademas de

contar con una bibliografia actualizada.
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Esta investigacion tiene relevancia cientifica porque pueden comprobarse mediante
aspectos clinicos y la aplicacion de una variedad de Test validados lo que
proporciona conocer caracteristicas individuales de cada alumno que son sujeto de
estudio, ya que Panjabi sugiere que la estabilidad de la faja abdominal conlleva a la
integracion de la columna pasiva, los musculos activos y la unidad de control neural

los cuales se combinan y mantienen rangos de movilidad seguros.

1.2. Objetivos:

1.2.1. Objetivo General:

Determinar la relacién de la fuerza muscular de la faja abdominal con la estabilidad
de la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad
Alas Peruanas, Arequipa. 2016

1.2.2. Objetivos Especificos:

A. Determinar la fuerza muscular de la faja abdominal en los alumnos de octavo
ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 2016
B. Analizar la estabilidad de la columna lumbar en los alumnos de octavo ciclo del

area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia

Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 2016
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1.3. Variables:

1.3.1. Identificacién de Variables:

A. Fuerza muscular de la faja abdominal (V1):

La musculatura de la faja abdominal esta disefiada para ejercer el sostén de los
organos internos situados en la misma, siendo el centro anatomico del tronco
resultando de forma esencial para la postura, respiracion y fijacion de la columna
vertebral. Si nos fijamos que la mitad del peso del cuerpo se encuentra situado en
equilibrio inestable sobre el eje vertical flexible que representa la columna lumbar,
entonces; asi tenemos una idea de la importancia que reviste la cintura abdominal.
La pared abdominal se encuentra compuesta por una serie de musculos planos con
simetria lateral, recto mayor del abdomen, oblicuo mayor, oblicuo menor y
transverso del abdomen.

Los constantes aumentos de la presion abdominal en la vida cotidiana, deportiva 'y a
la inactividad, hace que la faja abdominal pierda la funcién para la que esta

disefada.

B. Estabilidad de la columna lumbar (V2):

El raquis lumbar tiene la funcién de soportar el peso de los segmentos superiores y
del tronco de tal manera que genera fuerzas compresivas a la parte inferior durante
la realizacion de las actividades de la vida diaria. Un mal control postural puede
provocar lesiones ya que indica un estrés excesivo en los tejidos corporales.

Por eso es de gran importancia la estabilidad lumbar ya que es un proceso dinamico

gue incluye tanto posiciones estaticas como movimientos controlados.
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1.3.2. Operacionalizacion de Variables:

Tabla N°1
Sub - Nro. De
Variables Indicadores | Instrumentos
indicadores ltem
0
1
Recto mayor 2
1.1-16
del abdomen 3
4
5
0
1
Obli 2 1.7-1.12
icuo mayor 3 7-1. Test de
Fuerza 4 valoracién de
Muscular de la 5 la funcion
Faja Abdominal 0 muscular
(V.1) 1 normal y
Oblicuo 2 patologica
1.13-1.18
menor 3
4
5
0
1
Transverso 2
1.19-1.24
del abdomen 3
4
5
Estabilidad de Mala 2.1 Test de Prone
la Columna Buena 2.2 Bridge
Lumbar (V.2) Optima 2.3

22



1.4. Antecedentes Investigativos.

1.4.1. A Nivel Internacional:

A. Chulvi Medrano, I.; Actividad de los musculos paravertebrales durante ejercicios
gue requieran estabilidad raquidea. Valencia 2011. Contexto: El entrenamiento
aplicando elementos de inestabilidad esta siendo ampliamente utilizado en el
campo del entrenamiento como una herramienta novedosa y eficaz. No
obstante, recientes hallazgos aportan datos contrarios a esta creencia y
sugieren gue la ejecucion de ejercicios tradicionales sobre superficies inestables
0 ejercicios calisténicos especificos para el fortalecimiento estabilizador pueden
no resultar estimulo suficiente para personas con un nivel de entrenamiento
elevado llegando incluso a interferencia en el rendimiento final por la reduccién
de la capacidad de fuerza y la carencia de especificidad del entrenamiento.
Objetivo: Cuantificar y comparar la actividad muscular paraespinal y la
capacidad de generar fuerza maxima isométrica durante ejercicios globales que
requieres de estabilidad frente a los ejercicios especificos calisténicos para el
fortalecimiento estabilizador y los ejercicios que combinan inestabilidad externa.
Material y métodos: 31 sujetos altamente entrenados, con experiencia en el
entrenamiento con elementos inestables y sin patologias de espalda fueron
reclutados voluntariamente para la realizacién del estudio descriptivo. Tras un
calentamiento estandarizado fueron colocados los electrodos para el registro
muscular del multifidus (lumbar, toracico), erector espinae (lumbar, toracico).
Con esta instrumentacion los sujetos realizaron de forma aleatoria y dejando
siempre un minimo de 3 minutos de descanso los siguientes ejercicios: i)
extension lumbar; ii) extension lumbar T- Bow; iii)lunge; iv) sentadilla con
inestabilidad [Bosu, T-Bow] ; v) peso muerto; vi) peso muerto con inestabilidad
[Bosu, T-Bow]. Para todos los ejercicios se realizaron dos condiciones de
evaluacion, fuerza maxima contraccion isométrica voluntaria (MCIV) y 10
repeticiones al 70% (MCIV). Los datos fueron registrados y almacenados para
Su posterior tratamiento estadistico con el SPSS 17.0.

Resultados: Durante las mediciones estaticas y dinamicas de siempre existid
una mayor activacion muscular y registros de fuerza maxima isométrica (MCIV)

(p<0.05) para las condiciones de estabilidad frente a las de inestabilidad. Los
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registros mas elevados los obtuvo el ejercicio de peso muerto donde la fuerza
maxima isométrica voluntaria media fue de 107.85 (5.15) Kg. Mientras que la
respuesta muscular global paraespina en condiciones de estabilidad realizado al
70% (MCIV) fueron [mé&ximo registro dinamico 117.38 (5.49%) y media
dindmica 88.53 (2.97%)].

Conclusion: Anadir elementos de inestabilidad reduce la capacidad de generar
fuerza méxima isométrica. La realizacion de los ejercicios globales al 70 %
(MCIV) en condiciones de estabilidad generan la misma (lunge) o mayor (peso
muerto) actividad muscular que los mismos ejercicios realizados con elementos
de inestabilidad o con ejercicios especificos calisténicos. Por ultimo, los datos
parecen indicar que las respuestas musculares y la reduccion en la capacidad
de generar fuerza dependeran de los grados de inestabilidad que genere el
dispositivo sobre el que se realice el ejercicio.

Palabras clave: core stability, inestabilidad, electromiografia.

Martin Rivera, F. Comparacion de los niveles de activacion de los muasculos
estabilizadores del CORE y agonistas durante la realizacion del ejercicio push
up sobre equipamientos con diferentes grados de estabilidad. Valencia 2012.
Resumen: En los ultimos afios, provenientes del area de la rehabilitacion, han
aparecido en el sector del fitness multitud de implementos/equipamientos que
basan su funcionamiento en la generacion de inestabilidad para el practicante
gue los utiliza, estos se publicitan con la premisa de que mientras se realizan
ejercicios en ellos, la activacion de la musculatura del CORE es mucho mayor
gue sin ellos. De esta forma han surgido los comunmente llamados materiales
generadores de inestabilidad o desestabilizadores, pudiendo ser de muchos
tipos.

Los dispositivos de suspension son concretamente un tipo de materiales
inestables que han aparecido de manera aun mas reciente y que se
fundamentan en la desestabilizacion para la postura que provoca la realizacién
de ejercicios mientras se esta sujeto a unas cintas colgadas. Sin embargo son
escasos los estudios que han medido objetivamente el nivel de intensidad que
Su uso aporta tanto en el CORE como en las extremidades en comparacion con

otros dispositivos tradicionales de inestabilidad que provocan la
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desestabilizacion por la deformacidon de su material al colocar total o
parcialmente el peso corporal sobre él.

El propdsito del presente estudio descriptivo ha sido analizar mediante
electromiografia superficial la activacion muscular maxima y media del pectoral
mayor en su porcion central(P), porcion anterior del deltoides (PAD), porcion
lateral del triceps braquial (PLTB), serrato anterior (SA), oblicuo externo (OE),
multifidus lumbar (MF), recto femoral (RF), y erector espinal dorsal (EED) en el
lado dominante en 30 sujetos varones, jovenes y fisicamente activos mientras
realizaban una serie de 5 repeticiones de flexiones de brazos (push up) en
diferentes materiales desestabilizadores o0 generadores de inestabilidad
ubicados en los miembros superiores WobbleBoard® (WBR); TRX Suspension
Trainer® (TRX); Stability Disc® (SD); Fithess Dome® (FD) y en una condicion
estable tradicional (CE). Los valores de activacién obtenidos para cada grupo
muscular fueron normalizados respecto la maxima contraccion voluntaria
isométrica de cada sujeto.

Los resultados obtenidos, tanto en la activacion media como en la maxima, han
mostrado que el entrenamiento con el TRX presenta mayores niveles de
activacién muscular(p < 0.05) en comparacion con las otras condiciones, en casi
todos los grupos musculares de la cintura lumbopélvica (OE, MF, RF) y también
en el serrato anterior (SA). Para el resto de grupos musculares estudiados no
fue asi, no apareciendo diferencias para la PLTB y PAD, aunque si aparecieron
mayores niveles de activaciéon muscular en el P a favor del TRX en comparaciéon
con el Stability Disc®. En cuanto a la comparacion entre el resto de condiciones
debe resaltarse que se ha encontrado una mayor activacion muscular maxima
(p = 0.05) en el oblicuo externo al realizar el ejercicio sobre el Stability Disc
respecto de hacerlo en el WobbleBoard, no sucediendo asi en la activacion
media obtenida. En cuanto a la comparacion entre el resto de condiciones debe
resaltarse que se ha encontrado una mayor activacion muscular maxima (p <
0.05) en el oblicuo externo al realizar el ejercicio sobre el Stability Disc respecto
de hacerlo en el WobbleBoard no sucediendo asi en la activacion media
obtenida.

En funcion de las evidencias obtenidas, se puede concluir que en general el
entrenamiento en suspension con el TRX presenta unos niveles de activaciéon

muscular, tanto maxima como media, en el CORE mas elevados que el resto de
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dispositivos de desestabilizacion, entre los que no se encuentran destacables
diferencias que hagan recomendar uno por encima de otro en términos de
porcentaje de activacion muscular. En los musculos de las extremidades, se
encontr6 mayor activacion muscular (p<0.05) en el pectoral (P) cuando se
realizaba el ejercicio sobre el TRX en comparacion con el Stability Disc (SD),
pero no se encontraron mayores activaciones ni en la porcion lateral del triceps
braquial (PLTB), ni en la porcion anterior del deltoides (PAD) Ademas se puede
indicar que el tradicional push up, excepto si se compara con el TRX, es un
ejercicio que aporta demandas en activacion muscular del CORE similares a la
mayoria de aparatos desestabilizadores estudiados.

En consecuencia, se puede resefiar que muchos de los nuevos dispositivos so6lo
podrian aportar un elemento diversificador en términos de variedad en los
programas de acondicionamiento neuromuscular del tronco y las extremidades
superiores, pero no asi en aspectos de eficacia en la activacion muscular.
Palabras clave: material desestabilizador, entrenamiento en suspension, push

up, CORE, entrenamiento en inestabilidad.

1.4.2. A Nivel Nacional:

El tema de investigacion se buscé en paginas de internet de diferentes
universidades pero ya que el tema tratado es de actualidad no se encontrdé ninguna

fuente investigativa relacionado al tema.

1.4.3. A Nivel Local:

A. Barrios Zevallos, Y. Condicion fisica y su influencia en la Disfuncion lumbar en el
personal que labora en el Centro Especializado de rehabilitacion integral —
C.E.R.I Arequipa 2014 (Tesis de Licenciatura). Arequipa — 2015. Resumen: El
objetivo del presente estudio fue determinar si la condicion fisica tiene influencia
en la disfuncién lumbar en personal que labora en el Centro Especializado de

Rehabilitacion Integral - C.E.R.I.

En los métodos se realizé6 un estudio de disefio de corte transversal, de nivel

relacional y de tipo no experimental, enfocado en la medicién de fuerza muscular
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y flexibilidad relacionados con su nivel de dolor lumbar de 53 personas que
laboran en el centro especializado de rehabilitacion integral (C.E.R.I). Se utilizo la
valoracion muscular segun el test de Daniel’'s — Worthinghm’s para evaluar la
fuerza muscular, el inclindmetro digital para medir el rango de movimiento de la

columna lumbar y la escala visual analoga (E.V.A) para valorar el nivel de dolor.

En los resultados fueron evaluados los 53 trabajadores, donde fueron evaluados
371 musculos, observamos que el 52% presenta un nivel regular de fuerza
muscular, el 68% presenta una flexibilidad fuera de lo normal y el 50,9% presento
dolor lumbar moderado, dando como influencia positiva la condicién fisica sobre

la disfuncién lumbar.

Los resultados de este trabajo indican que la condicién fisica adecuada, influye
en evitar general disfuncion lumbar y constituye un factor de proteccién para esta
condicion de salud. Sin embargo es necesario desarrollar mas investigaciones
gue permita una mayor comprension de la influencia de la condicion fisica en la

disfunciéon lumbar en el &mbito laboral.

Palabras clave: Condicion fisica; disfuncion lumbar; fuerza muscular; flexibilidad;

dolor lumbar.
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1.5. MARCO TEORICO :

1. Fuerza Muscular de la Faja Abdominal

1.1. Concepto:

Considerando el esqueleto observamos que entre el blogue superior de la caja
toracica y el bloque inferior de la pelvis hay un gran espacio vacio, reposando la
continuidad del esqueleto en la pequefia y movil columna que forman las vértebras

lumbares.

Uniendo en todos sus perimetros el bloque superior con el inferior, tiene como

funciones:

Servir de continente visceral. Solidarizar los dos bloques y asegurar el buen
equilibrio del térax sobre la pelvis. Permitir, por la contencion elastica de las
visceras, el apoyo del diafragma sobre ellas durante la inspiracion y el descenso de
las costillas durante la espiracién. Digestidn, respiracion y estatica estan, pues, bajo
la dependencia de la cintura abdominal. *

1.2. Anatomia de la Faja Abdominal

1.2.1. Anatomia Descriptiva

La pared abdominal se encuentra compuesta por una serie de musculos planos con
simetria lateral: recto mayor del abdomen, oblicuo mayor, oblicuo menor y

transverso del abdomen.

A. RECTO MAYOR DEL ABDOMEN

a. Origen:

vV, Vly VI cartilagos costales.

v La digitaciébn mas externa se extiende sobre la V costilla.

v La digitacibn mas interna se extiende sobre el ligamento costoxifoideo y la cara

anterior del apéndice xifoides.
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Insercion: en dos fasciculos.

Fasciculo externo: borde superior y cara anterior del pubis, de la espina a la
sinfisis.

Fasciculo interno: cara anterior de la sinfisis, algunas fibras se dirigen a la

sinfisis opuesta.

Inervacion:

Seis Ultimos nervios intercostales (de D7 a D12). 2

Recio
cet abdomen Recto del abdomen

7-T12

IMAGEN ANTERIOR

Imagen 1: Masculo Recto Mayor del Abdomen. 2

OBLICUO MAYOR
Origen:
Cara externa y borde inferior de VII u VIII dltimas costillas

Digitaciones estan intrincadas con las del serrato mayor por arriba y las del

dorsal mayor por abajo.
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b. Insercion:

v' Fibras superiores: por la aponeurosis del oblicuo mayor, pasando por delante del
recto mayor del abdomen. La aponeurosis contribuye a formar la linea alba.

v’ Fibras medias: forman dos pilares; espina del pubis y la cresta pectinea.
Algunas fibras van a lado opuesto, a la superficie inguinal, la espina pubiana y la
cresta pectinea.

v’ Fibras inferiores: vertiente externa de los dos tercios anteriores de la cresta iliaca.

tercio externo del arco crural.

c. Inervacion:
v' Seis ultimos nervios intercostales (D7 a D12).

v Abdominogenitales mayor y menor L1. 2
C. OBLICUO MENOR
Origen:

Dos tercios anteriores de la cresta iliaca.

Tercio externo del arco crural.

D NI N

Tercio posterior de la vertiente externa de la cresta iliaca y apdfisis espinosa de

la V vértebra lumbar, por la aponeurosis lumbar.

b. Insercion:

v' Fibras posteriores: borde inferior de las tres o cuatro tltimas costillas.

v' Fibras medias: por la aponeurosis del oblicuo menor, que pasa por delante y por
detras del recto mayor en los dos tercios superiores y por delante del tercio
inferior.

La aponeurosis se inserta a nivel de la linea alba, ya que ella contribuye a formar.

v’ Fibras inferiores: en el pubis y la sinfisis pubiana, formando con el transverso y el
cordén, el tend6n conjunto.

Las fibras mas inferiores forman los cremaster.
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c. Inervacion:
v’ Cuatro ultimos nervios intercostales (D9, D10, D11y D12)
v Abdominogenitales mayor y menor L1. ?

Oblicuo
ntemo del
abdomen

(bilateral)
Oblicuo {re-112)
externo del
Obiicuo pidomen
intarno dal
abdomen

I

IMAGEN ANTERICR

Imagen 2: Musculos Oblicuo Mayor y Oblicuo Menor del
Abdomen. 3

O

TRANSVERSO DEL ABDOMEN

Origen:
Cara interna de los seis Ultimos arcos costales.
Apdfisis transversas de las cuatro o cinco primeras vértebras lumbares.

Vertiente interna de los dos tercios anteriores de la cresta iliaca.

AN NN N

Tercio externo del arco crural.



b. Insercion:
Aponeurosis anterior del transverso pasa por detras del recto mayor en los dos
tercios superiores, y por delante en el tercio inferior. Se inserta a nivel de la

linea alba, con ella contribuye a formar.

v Las fibras inferiores constituyen con el oblicuo menor el tendén conjunto. Las

fibras méas inferiores forman el cremaster.

c. Inervacion:
v/ Cuatro ultimos nervios intercostales (D9, D10, D11y D12)
v Abdominogenitales mayor y menor L1. ?

Intaercosiales
externos

intercostales
internos

Transwverso
del aodomen

Imagen 3: Musculo Transverso del Abdomen. 3

1.2.2. Anatomia Funcional

A. RECTO MAYOR DEL ABDOMEN:

a. Punto fijo en la pelvis:

En posicién de decubito flexion anterior del tronco, con aumento de la cifosis dorsal
y rectificacion de la lordosis lumbar. La caja toracica se aproxima al pubis. De pie la
flexion esta asegurada por la gravedad.
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Los rectos mayores solo intervienen al final del movimiento.

b. Punto fijo en el térax:
Aproximacion de la pelvis al térax con retroversion. Desaparicion de la lordosis
lumbar

Los rectos mayores se contraen poderosamente durante la elevacion y el descenso

de los miembros inferiores (luchando contra la accion lordosante del psoas).
Fijan el torax durante la flexion de la cabeza.
Discreta accion en la estética raquidea.

Los rectos mayores intervienen en esfuerzos funcionales mayores, como los otros

abdominales.

c. Déficit:

Gran disminucion de las posibilidades de flexion anterior del tronco y de retroversion
de la pelvis (asegurada por otra parte, por los oblicuos).

Tendencia a anteversion de la pelvis, provocando hiperlordosis lumbar.

Perturbacion de las funciones mayores. 2

B. OBLICUO MAYOR DEL ABDOMEN

a. Contraccion unilateral:

Por la contraccion unilateral del oblicuo mayor derecho se produce la flexién del
tronco con inclinacion homolateral derecha y rotacion de la parte superior del tronco
hacia la izquierda. El oblicuo mayor derecho actia sinérgicamente con el oblicuo
menor izquierdo; las fibras de ambos musculos forman una continuidad en sus

direcciones.
b. Contraccioén bilateral:

Los oblicuos mayores participan en la flexién del tronco con los rectos mayores.
Constituyen verdaderos tirantes de fijacion, acentdan la cifosis dorsal, y borran la

lordosis lumbar por poner en retroversion la pelvis.
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Se contraen con fuerza durante la elevacion y el descenso de los miembros

inferiores. Tienen una discreta accion en la estatica raquidea.

Intervienen en las funciones mayores, pero en menor grado que el transverso del

abdomen.
c. Hipoextensibilidad:

Es rara. Sin embargo, ocasiona en ciertos sujetos una depresion de la pared

torécica inferior. El torax tiende a aplanarse y la cifosis dorsal a acentuarse.
d. Déficit:

Disminucion de las posibilidades de flexion de tronco. Es posible la diastasis de los
rectos mayores por el fenémeno de distencién de la aponeurosis de los musculos

anchos. La pelvis tiende a anteversarse, con acentuacion de la lordosis lumbar. 2

C. OBLICUO MENOR DEL ABDOMEN:

a. Contraccion unilateral:

Elevacién de la hemipelvis y rotacion contralateral (rotacion hacia la derecha para el

oblicuo menor izquierdo).

Cuando el punto fijo es la pelvis, participa en la inflexion homolateral del tronco,
junto con el cuadrado lumbar. Durante la inflexion y rotaciéon del tronco actla
sinérgicamente con el oblicuo mayor contralateral (continuidad en la direccion de

sus fibras).
b. Contraccion bilateral:
Los oblicuos menores flexionan el tronco con los oblicuos y los rectos mayores.

Juntos acentuan la cifosis dorsal y borran la lordosis lumbar, al poner en

retroversion la pelvis.

Se contraen poderosamente durante la elevacion y el descenso de los miembros
inferiores. Tienen una discreta accion en la estatica raquidea, y se contraen durante

el paso pélvico.
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Intervienen en las funciones mayores, pero en menor grado que el transverso del

abdomen.
c. Déficit:
Disminucion de las posibilidades de flexion del tronco y de rotacion y elevacion de la

hemipelvis. Las consecuencias de este déficit son idénticas a las de los otros

abdominales. 2

D. TRANSVERSO DEL ABDOMEN:

Constituye por si solo una verdadera cincha, sobre todo por su parte inferior, tiene

una importante accion; la de sostén de las visceras.

Su contraccion ocasiona depresion de la pared abdominal, mas importante que la de
los otros musculos abdominales. Se contrae poderosamente en la espiracion

forzada. Aumenta la presién abdominal y rechaza el diafragma.

El diafragma necesita el sostén de las visceras para que el centro frénico pueda

tomar apoyo, asi el transverso es sinérgico del diafragma.

No participa en la inflexiébn lateral, pero facilita la accion de los musculos

anterolaterales, comprimiendo las visceras.

El transverso interviene en las funciones mayores; defecacién, vomitos, parto,

miccidn, tos, expectoracion, fonacion, etc.

Asi mismo se contrae con esfuerzos como; levantar, estirar, empujar, etc.

a. Déficit:

Disminucion de la capacidad vital, por la débil espiracion forzada y por la falta de
sostén de las visceras en la inspiracion diafragmatica.

La falta de sostén de las visceras tiende a aumentar indirectamente la lordosis

lumbar.
Las funciones mayores estan perturbadas. 2

1.3. Tono Muscular

El tono muscular ha sido estudiado de forma extensa y estd completamente
establecido; sin embrago su mecanismo sigue siendo incierto. Los muasculos que
mantienen el tono se consideran silentes, es decir que no son eléctricamente

activos. Basmajian, sugiere que la definicion del tono muscular debe ser modificada
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para proponer; que el tono general del musculo esta determinado por la elasticidad
pasiva y la turgencia de los tejidos muscular y fibrosa, y que la contraccion muscular
puede no ser continua, pero es una respuesta del sistema nervioso central al

estimulo. 4

1.4. Fuerza Muscular

La fuerza muscular es un componente importante de la aptitud muscular, cuando se
mantienen niveles adecuados de aptitud muscular se reduce la probabilidad de sufrir

lesiones musculo esqueléticas. °

La fuerza muscular se define como la capacidad de un grupo muscular para
desarrollar una fuerza contricti maxima contra una resistencia en una sola

contraccion. ®

1.4.1. Mecanismo general de la Contraccion Muscular

La contraccion muscular que tiene lugar en cada una de las sarcomeras se produce
por el deslizamiento de los miofilamentos de miosina sobre los de actina. El
resultado de este deslizamiento hace que los millares de estriaciones cruzadas se
desplacen acercandose entre si y la totalidad de la fibra se acorta, es decir; se
contrae. Existen unas proyecciones de filamentos de miosina, denominados puentes
transversales, que conectan con la actina, y se cree que constituyen la fuerza
deslizante. La acetilcolina actia como mediador quimico de los impulsos nerviosos

en la unién mioneuronal. ©

El grado en el que entra en accion la totalidad de un fasciculo para un movimiento
dependera de la frecuencia del estimulo proveniente del sistema nervioso, ya que se

puede poner en juego mas fuerza muscular estimulando mas fibras musculares. ©

Aunque existe un principio “todo o nada”, que establece que; cuando se estimula
una fibra muscular, esta responde con una contraccion maxima, este principio no se

aplica a la totalidad del musculo, sino solo a la fibra muscular. ©

Existen dos clases diferentes de células musculares; las lentas o de tipo | y las
rapidas o de tipo Il. Las lentas se proveen de energia a partir del oxigeno
sanguineo, mientras que las rapidas utilizan la energia almacenada en el musculo

en forma de glucosa, en ausencia de oxigeno, transformandola en acido lactico. Los
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dos tipos de células suelen existir en una proporcion del 50%, aunque hay grandes

diferencias individuales. ©

Las células de tipo Il se pueden dividir en dos subtipos; lla y llb. Estas dltimas
mediante entrenamiento, pasarian a asemejarse a las de tipo I. Cuando se solicita
un esfuerzo a un muasculo, en primer lugar entran en accién las células de tipo | y
posteriormente las de tipo lla y Ilb. Cuando se requiere un esfuerzo ligero,

solamente actuan las de tipo I.°

Las células de tipo | se caracterizan por su resistencia y su escasa fuerza. Las de
tipo llb ejercen una gran fuerza durante cortos periodos de tiempo. Las lla son las
gue poseen mejores cualidades, es decir gran potencia y buena resistencia. ©

El inicio y la ejecucion de la contraccidbn muscular se producen en las siguientes

etapas secuenciales:

Un potencial de accion viaja a lo largo de una fibra motora hasta sus terminales

sobre las fibras musculares.

e En cada terminal, el nervio secreta una pequefia cantidad de la sustancia
neurotransmisora acetilcolina.

e La acetilcolina actda en una zona local de la membrana de la fibra muscular para
abrir multiples canales, activados por acetilcolina; a través de moléculas proteicas
gue flotan en la membrana.

e La apertura de los canales activados por acetilcolina permite que grandes
cantidades de iones sodio difundan en el interior de la membrana de la fibra
muscular. Esto inicia un potencial de accidén en la membrana.

e El potencial de accion viaja a lo largo de la membrana de la fibra muscular de la
misma manera que los potenciales de accion viajan a lo largo de las membranas
de las fibras nerviosas.

e EIl potencial de accion despolariza la membrana muscular, y buena parte de la
electricidad del potencial de accién fluye a través del centro de la fibra muscular,
donde hace que el reticulo sarcoplasmatico libere grandes cantidades de iones
calcio que se han almacenado en el interior de este reticulo.

e Los iones calcio inician fuerzas de atraccion entre los filamentos de actina y

miosina, haciendo que se deslicen unos sobre otros en sentido longitudinal, lo

gue constituye el proceso contractil.
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e Después de una fraccion de segundo los iones calcio son bombeados de nuevo
hacia el reticulo sarcoplasmatico por una bomba de Ca ++ de la membrana y
permanecen almacenados en el reticulo hasta que llega un nuevo potencial de
accion muscular, esta retirada de los iones calcio desde las miofibrillas hace que

cese la contraccion muscular. ?

1.4.2. Caracteristicas de la contracciéon de todo el muUsculo

Muchas caracteristicas de la contraccibn muscular se pueden demostrar
desencadenando espasmos musculares Unicos. Esto se puede conseguir con la
excitacion eléctrica instantanea del nervio que inerva un musculo o haciendo pasar
un estimulo eléctrico breve a través del propio musculo, dando lugar a una Unica

contraccion subita que dura una fraccion de segundo. ’

» Contraccion Isométrica frente a Isotdnica: Se dice que la contraccion muscular es
isométrica cuando el musculo no se acorta durante la contraccion, e isotonica
cuando se acorta; pero la tensioén del musculo permanece constante durante toda
la contraccion.

En el sistema isométrico, el musculo se contrae contra un transductor de fuerza
sin disminuir la longitud del musculo.

En el sistema isotdnico, el musculo se acorta contra una carga fija. Las
caracteristicas de la contraccion isotonica dependen de la carga. Sin embargo, el
sistema isométrico registra estrictamente los cambios de la fuerza de la propia
contraccion muscular, por tanto, el sistema isométrico se utiliza la mayoria de las
veces cuando se comparan las caracteristicas funcionales de diferentes tipos de
musculo. ’

> Caracteristicas de los espasmos isométricos que se registran en diferentes
musculos: El cuerpo humano tiene musculos esqueléticos de muchos tamanos, la
energética de la contraccion muscular varia considerablemente de un musculo a
otro. Por tanto, no es sorprendente que las caracteristicas mecanicas de la
contraccion muscular difieran de unos musculos a otros.

Es interesante que las duraciones de la contraccion estén adaptadas a las

funciones de los musculos respectivos. ’
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Electrodos Electrodos
de estimulacién de estimulacion
=
<
Rimograio L~ Musculo
e /
> o=
Transductor X
Pesos electronico de fuerza ‘

A un sistema
electrénico
de registro

Sistema isoténico Sistema isométrico

Imagen 4: Tipos de contraccion muscular Isotonico

e Isométrico. ’

» Fibras musculares rapidas frente a lentas: como se analiza con mas detalle,
todos los musculos del cuerpo estan formados por una mezcla de las
denominadas fibras musculares rapidas y lentas, con otras fibras intermedias
entre estos dos extremos. Los musculos que reaccionan rapidamente, formador
principalmente por fibras rapidas, y solo tienen pequefias cantidades de fibras
lentas. Por el contrario los musculos que responden lentamente pero con una
contraccion prolongada estan formados por fibras lentas. Las diferencias entre

estos dos tipos de fibras son las siguientes 7 :

Fibras lentas tipo I: fiboras mas pequefias, también estan inervadas por fibras
nerviosas mas pequefas, vascularizacion y capilares mas extensos para aportar
cantidades adicionales de oxigeno, nimeros muy elevados de mitocondrias
también para mantener niveles elevados de metabolismo oxidativo; y las fibras
contienen grandes cantidades de mioglobina, una proteina que contiene hierro y
gue es similar a la hemoglobina de los eritrocitos. La mioglobina se combina con
el oxigeno hacia las mitocondrias. La mioglobina da al masculo lento un aspecto

rojizo y el nombre de musculo rojo. ’

Fibras rapidas tipo Il: fibras grandes para obtener una gran fuerza de
contraccion, reticulo sarcoplasmatico extenso para una liberacion rapida de
iones calcio para iniciar la contraccion, grandes cantidades de enzimas

glucoliticas para la liberacién rapida de energia por el proceso glucaolitico,
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vascularizacion menos extensa porque el metabolismo oxidativo tiene una
importancia secundaria y menos mitocondrias también porque el metabolismo
oxidativo es secundario. Un déficit de mioglobina roja en el musculo rapido le da

el nombre de musculo blanco.”

1.4.3. Mecanica de la contraccion del musculo esquelético

» Unidad Motora: todas las fibras musculares inervadas por una uUnica fibra
nerviosa. Todas las motoneuronas que salen de la medula espinal inervan
multiples fibras nerviosas y el nimero depende del tipo de musculo. Todas las
fibras musculares que son inervadas por una Unica fibra nerviosa se denominan
unidad motora. En general los masculos pequefios que reaccionan rapidamente
y cuyo control debe ser exacto tienen mas fibras nerviosas para menos fibras
musculares. Por el contrario los musculos grandes, que no precisan un control
fino, pueden tener varios centenares de fibras musculares en una unidad
motora. Una cifra promedio para todos los musculos del cuerpo es cuestionable,
aunque una buena estimacion seria de aproximadamente 80 a 100 fibras
musculares por unidad motora.’

Las fibras musculares de todas las unidades motoras no estan agrupadas entre
si en el musculo, sino que se superponen a otras unidades motoras en
microfasciculos de 3 a 15 fibras. Esta interdigitacion permite que las unidades
motoras separadas se contraigan cooperando entre si y no como segmentos
totalmente individuales.

Contracciones musculares de diferente fuerza; sumacion de fuerzas. Sumacion
significa la adicion de los espasmos individuales para aumentar la intensidad de
la contraccidbn muscular global. La sumacion se produce de dos maneras:
aumentando el numero de unidades motoras que se contraen de manera
simultanea, lo que se denomina sumacion de fibras multiples, y aumentando la
frecuencia de la contraccion lo que se denomina sumacion de frecuencia y que

puede producir tetanizacion. ’

» Sumacion de fibras mudltiples: cuando el sistema nervioso central envia una
sefal débil para contraer un musculo, las unidades motoras, mas pequefias del

musculo se pueden estimular con preferencia a las unidades motoras de mayor
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tamano. Después, a medida que aumenta la intensidad de la sefial, también se
empiezan a excitar unidades motoras cada vez mayores, de modo que las
unidades motoras de mayor tamafio con frecuencia tienen una fuerza contractil
hasta 50 veces mayor que las unidades més pequefias. Esto se denomina
principio de tamafio, es importante porque permite que se produzcan
gradaciones de la fuerza muscular durante la contraccion débil en escalones
pequefios, mientras que los escalones se hacen cada vez mayores cuando son
necesarias grandes cantidades de fuerza. La causa de este principio de tamafio
es que las unidades motoras mas pequefias son activadas por fibras nerviosas
motoras pequefias, y que las motoneuronas pequefias de la medula espinal son
mas excitables que las grandes, de modo que naturalmente se excitan antes. ’

Otra caracteristica importante de la sumacioén de fibras multiples es que las
diferentes unidades motoras son activadas de manera sincronica por la médula
espinal, de modo que la contraccion se alterna entre las unidades motoras de
manera secuencial, dando lugar de esta manera a una contraccién suave a

frecuencias bajas de las sefiales nerviosas. ’

Sumacion de frecuencia y tetanizacion: a medida que aumenta la frecuencia, se
llega a un punto en el que cada nueva contraccién se produce antes de que
haya finalizado la anterior. En consecuencia, la segunda contraccion se suma
parcialmente a la primera, de modo que la fuerza total de la contraccion
aumenta progresivamente al aumentar la frecuencia. Cuando la frecuencia
alcanza un nivel critico, las contracciones sucesivas finalmente se hacen tan
rapidas que se fusionan entre si, y la contraccion del muasculo entero parece ser
completamente suave y continua. Esto se denomina tetanizacion. A una
frecuencia ligeramente mayor la fuerza de la contraccién alcanza su valor
maximo, de modo que cualquier aumento adicional de la frecuencia mas alla de
ese punto no tiene ningun efecto adicional sobre el aumento de la fuerza
contractil. Esto se produce porque se mantiene un namero suficiente de iones
calcio en el sarcoplasma del musculo, incluso entre los potenciales de accién,
de modo que se mantiene el estado contractil completo sin permitir ninguna

relajacién entre los potenciales de accién. ’
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» Maxima fuerza de contraccion: la maxima fuerza de contraccion tetanica de un
musculo que funciona a una longitud muscular normal es en promedio de entre

3 a 4 kg por centimetro cuadrado del musculo. *

1.4.4. Cambios de la fuerza muscular al inicio de la contraccion:

El efecto de la escalera: cuando un musculo comienza a contraerse después de un
periodo de reposo prolongado, su fuerza de contraccion inicial puede ser tan
pequefia como la mitad de su fuerza entre 10 y 50 contracciones musculares
después. Es decir, la fuerza de la contraccion aumenta hasta una meseta, un

fendmeno que se denomina efecto de la escalera. ’

» Tono del musculo esquelético: incluso cuando los musculos estan en reposo
habitualmente hay una cierta cantidad de tensién, que se denomina tono
muscular. Como las fibras normales del musculo esquelético no se contraen sin
gue ningun potencial de accion estimule las fibras, el tono del musculo
esquelético se debe totalmente a impulsos nerviosos de baja frecuencia que
proceden de la médula espinal. ’

Estos, a su vez estan controlados es parte por sefiales que se originan en los
husos musculares que estan localizados en el propio musculo. Ambos estimulos
se analizan en relacion con la funcion de los husos musculares y de la médula

espinal. ’

» [Fatiga muscular: la contraccién prolongada e intensa de un musculo de lugar al
conocido estado de fatiga muscular. Por tanto, la fatiga se debe principalmente
a la incapacidad de los procesos contractiles y metabdlicos de las fibras
musculares de continuar generando el mismo trabajo. La interrupcion del flujo
sanguineo a través de un musculo que se esta contrayendo de lugar a una
fatiga muscular casi completa en un plazo de 1 a 2 minutos debido a la perdida

de aporte de nutrientes, especialmente la perdida de oxigeno. ’
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1.4.5. Tipos de Contraccion

A. Dindmica:

a. Concéntrica: cuando los musculos desarrollan una tension suficiente para
sobrepasar la resistencia del segmento del cuerpo, se acortan y causan el
movimiento de la articulacion. Existe una relacion inversa entre la velocidad de
acortamiento y la capacidad de generar tension. 8

b. Excéntrica: cuando el musculo se opone a una fuerza externa. Durante este tipo
de contraccion aumenta la longitud del vientre muscular y del componente
elastico y en serie del tenddn o elemento de insercion. Puesto que en este tipo de
contraccion participa el componente elastico muscular, se alcanzan los maximos

niveles de tension. 8

B. Estética

a. Isométrica: cuando se necesita mantener un cuerpo en una posicion erguida o
estética, oponiéndose a las fuerzas de gravedad, sin cambio en la longitud del
musculo, porque si bien el componente contractil se acorta, simultaneamente hay

alargamiento del componente tendinoso. 8

C. No Fisiologica

No es posible realizarlas voluntariamente, no existe en la naturaleza; por tanto,

para llevarlas a cabo se requiere la ayuda de maquinas. 8

a. Isocinética: Es el maximo momento de fuerza que ocurre a cualquier velocidad
angular constante. Esta forma de ejercicio se define por el equipamiento técnico
utilizado, ya que, como se sefialé antes, este tipo de contraccién no existe en la
naturaleza.

b. Isoinercial: Es la contraccidon muscular en la que se desplaza siempre la misma
resistencia, por lo que la tension no varia; por tanto, esta se iguala a la
resistencia. Tampoco es posible realizarla naturalmente, debe ser asistida por

magquinas. 8
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2. ESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR:

2.1. Concepto de columna

La columna humana es una estructura compleja cuyas principales funciones son
proteger la médula espinal y transferir las cargas de la cabeza y el tronco hacia la
pelvis. Cada una de las 24 vertebras se articula con las adyacentes para permitir el
movimiento en tres planos. °

La columna adquiere su estabilidad de los discos intervertebrales y de los
ligamentos y musculos anexos; los discos y ligamentos proporcionan estabilidad

intrinseca y los musculos proporcionan soporte externo. °

2.2. El segmento moévil: La unidad funcional de la columna

La unidad funcional de la columna, el segmento movil, comprende dos vértebras y
sus tejidos blandos interpuestos. La porcion anterior del segmento se compone de
dos cuerpos vertebrales superpuestos, el disco intervertebral y los ligamentos
longitudinales. Los arcos vertebrales correspondientes, las articulaciones
intervertebrales formadas por las facetas, las apdfisis transversas y espinosas, y los
distintos ligamentos forman la porcidn posterior. Los arcos y cuerpos vertebrales

forman el canal vertebral, que protege la médula espinal. °

2.3. Constitucion de las Vértebras Lumbares
En una vista posterior de % de una veértebra lumbar se pueden apreciar los

elementos constitutivos que estan dispuestos en piezas:

- El cuerpo vertebral: Reniforme, es mas extenso en anchura que en sentido
anteroposterior, también es mas ancho que alto y su contorno profundamente
excavado. Tiene la forma de una diabolo, excepto por detras donde es casi
planar.

- Las dos laminas: son muy altas y se dirigen hacia atras y hacia adentro, pero su
plano es oblicuo hacia abajo y hacia afuera.

- Se unen por detras para constituir la apofisis espinosa muy gruesa, rectangular
gue se dirige directamente hacia atras y se engrosa en su extremo posterior.

- Las apdfisis costoideas incorrectamente denominadas apdfisis transversas, ya

que en realidad se trata de restos de costillas se implantan a la altura de las
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articulaciones y se dirigen oblicuamente hacia atras y hacia afuera. En la cara
posterior de la base de implantacion de las apofisis costiformes se localiza el
tubérculo accesorio, que segun determinados autores seria el homologo de la
apofisis transversa de las vértebras dorsales.

El pediculo porcion 6sea corta que une el arco posterior al cuerpo vertebral, se
implanta en la cara posterior del cuerpo vertebral en su &ngulo superoexterno.
Forma el limite superior y el limite inferior de los agujeros de conjuncién, por
detras constituye la insercién del macizo de las articulares.

La apdfisis articular superior se origina en el borde superior de la lamina en su
unién con el pediculo; su plano es oblicuo hacia atr4s y hacia afuera y presenta
una cartilla articular recubierta de cartilago orientada hacia atras y hacia adentro.
La apdfisis articular inferior se desprende del borde inferior del arco posterior
proximo a la union de la lamina con la espinosa.

Se dirige hacia abajo y hacia afuera y posee una carilla articular recubierta de
cartilago que mira hacia afuera y hacia adelante.

Entre la cara posterior del cuerpo vertebral y el arco posterior esta delimitado el

agujero vertebral, que forma un tridngulo casi equilatero. 1°

Imagen 5: Constitucion de las vértebras lumbares:
cuerpo vertebral (1), dos laminas (2), apdfisis espinosa
(3), apdfisis costoideas (4), pediculo (5), apdfisis

articular superior (6), apéfisis articular inferior (7). 1°
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Algunas veértebras lumbares presentan ciertas especificidades: la apofisis costiforme

de la primera vértebra lumbar esta menos desarrollada que de las otras lumbares. 1°

La quinta vértebra lumbar posee un cuerpo vertebral mas alto por delante que por
detras, de tal modo que visto de perfil es cuneiforme, o mejor forma un trapecio de
base mayor anterior. En cuanto a las apofisis articulares inferiores de la quinta

vértebra lumbar estdn muy separadas entre si que las de las restantes lumbares. 1°

Cuando se separan verticalmente dos veértebras lumbares entre si se puede
entender como las apofisis articulares inferiores de la vértebra superior se encajan
por dentro y por detras de las apdfisis articulares superiores de la vértebra inferior.
Cada vértebra lumbar estabiliza pues lateralmente la vértebra contigua superior,

merced a los topes que representan las apdfisis articulares. 1°
2.4. Anatomia y Biomecénica de su Fascia

De las tres capas de las fascias lumbares, la capa anterior (FLA) es delgada y
membranosa, mientras que las capas media y posterior (FLM, FLP) son fibrosas y
forman inserciones aponeuréticas para los masculos insertados. La FLM y la FLP se
insertan en las apofisis transversas y espinosas respectivamente, envolviendo a los
musculos paravertebrales. Las tres capas se encuentran y unen en el rafe lateral,
entre la duodécima costilla y la cresta iliaca (Farfan 1995). Las inserciones
musculares en este rafe son fasciculos del TrA, oblicuo interno (Ol) y oblicuo
externo (OE), asi como el dorsal ancho (DA) (Bogduk y cols. 1998, Bogduk y
Macintosh 1984, Tesh 1986). Solo la FLP se extiende por encima de T12. !

2.4.1. Capa anterior de la fascia lumbar

La FLA cubre el cuadrado lumbar, se une a la PLM en el rafe lateral y se inserta en
posicion media en la superficie anterior de cada apofisis transversa lumbar. Es
delgada (~0,1 mm) y membranosa (Barker 2005) con una capacidad minima de

transmitir tension. 11
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2.4.2. Capa media de la fascia lumbar

La FLM tiene inserciones inferiores en la cresta lumbar y ligamento iliolumbar,
superiores en la duodécima costilla y ligamento lumbocostal, y mediales en las
apofisis transversas y ligamentos intertransversos lumbares (Bogduk y Macintosh
1984, Tesh y cols. 1987, Williams y cos 1995). El grosor medio de la FLM es de 0,55
mm, aunque es bastante mayor en sus inserciones en las apofisis transversas (0,62

mm) que entre estas (0,4 mm; Barker 2005). 1

La FLM est4 bien estructurada para transmitir tension desde el TrA hasta las
vértebras lumbares. Posee engrosamientos que permiten transmitir fuerzas
elevadas (>190 N) capaces de provocar una fractura por avulsiéon de las apdfisis
transversas lumbares. Las fuerzas menores (-20 N) también se transmiten de forma
efectiva a través de la FLM y pueden influir en la movilidad y elasticidad

segmentarias en el plano sagital. 1%
2.4.3. Cara posterior de la fascia lumbar

La FLP rodea los musculos paravertebrales y consiste en dos laminas que se
fusionan de forma progresiva por debajo de T12 (Barker y Briggs 1999, Bogduk y
Macintosh 1984). Ambas tienen direcciones de las fibras e inserciones musculares

distintas. 11

La FLP se inserta en la linea media en las apofisis espinosas toracicas y lumbares y
en los ligamentos interpuestos, aunque es menos evidente por debajo de L3
(Bogduk y Macintosh 1984. Vleeming y cols. 19952). También se inserta en la cara
posterior del iliaco y, mediante fibras que cruzan la linea media, en el iliaco contrario
(Bogduk y Macintosh 1984, Tesh y cols. 1987). La lamina profunda se inserta en
direccion superolateral en el angulo de cada costilla (Barker y Briggs 1999) e
inferiormente ambas laminas pueden continuarse con los ligamentos sacroiliaco

posterior largo y sacrotuberoso (Vleeming y cols. 1995?), 11

Todas las inserciones musculares parecen capaces de generar tension en la FLP vy,
a través de esta, pueden contribuir a la estabilidad de la columna vertebral. La
tensiéon transversal en la FLP aumenta la resistencia a la flexion segmentaria al

principio del arco de movilidad !
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2.5. El Sistema Ligamentoso en el Raquis Lumbar

El sistema de union ligamentosa se puede analizar correctamente mediante un corte
sagital, en este caso las laminas del lado izquierdo se han seccionado bien
mediante un corte frontal a la altura de los pediculos con la mitad anterior
incluyendo la cara posterior de los cuerpos vertebrales, en cuanto a la mitad
posterior del corte tras haberle hecho realizar una rotacion de 180°, incluye la cara
anterior de los arcos posteriores de las vértebras lumbares. Se ha separado una

vértebra hacia arriba. 1©
En el corte sagital se pueden distinguir claramente dos sistemas ligamentosos:

- Por un lado, a lo largo de todo el raquis los ligamentos vertebrales comunes
anterior y posterior.

- Y por otro, un sistema de ligamentos segmentarios entre los arcos posteriores. 1°

El gran ligamento vertebral comun anterior, es una larga cinta espesa de color
nacarado que se extiende desde la apofisis basilar del occipital al sacro, sobre la
cara anterior del raquis. Esta constituido por largas fibras que van de un extremo a
otro del ligamento y de fibras cortas arciformes que van de una vértebra a otra. De
hecho, se inserta en la cara anterior del disco intervertebral. A la altura de los
bordes anterosuperior y anteroinferior de cada cuerpo vertebral, existe un espacio
despegable en el que se forman osteofitos cuando se instaura la espondilosis

vertebral. 10

El gran ligamento vertebral comun posterior constituye una cinta que se extiende de
la apdfisis basilar hasta el canal sacro. Sus dos bordes estan festoneados, ya que a
la altura de la cara posterior de cada disco intervertebral, las fibras arciformes se

insertan muy lejos lateralmente. 1°

En cambio, el ligamento no tiene ninguna insercion en la cara posterior del cuerpo
vertebral, del que permanece separado por un espacio recorrido por los plexos
venosos perirraquideos. La parte concava de cada feston corresponde a los

pediculos. 10

Entre estos cuerpos vertebrales, el corte sagital muestra el disco intervertebral con

el anillo fibroso y el nucleo pulposo. *°
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En el arco posterior la unidn esta asegurada por los ligamentos segmentarios:

- Cada ldmina esta unida a la siguiente por un ligamento espeso, muy resistente de
coloracion amarilla, se trata del ligamento amarillo. Por abajo, se inserta en el
borde superior de la lamina subyacente y por arriba en la cara interna de la
lamina contigua superior. Su borde interno se une al de su homologo contralateral
en la linea media y cierra totalmente por detras el canal raquideo, por delante y
por fuera recubre la capsula y el ligamento anterointerno de las articulaciones
interapofisarias. De este modo, el borde anteroexterno del ligamento amarillo roza
el contorno posterior del agujero de conjuncion.

- Entre cada apofisis espinosa se extiende el potente ligamento interespinoso que
se prolonga hacia atras mediante el ligamento supraespinoso, cordédn fibroso que
se inserta en el vértice de las apdfisis espinosas; en la zona lumbar apenas se
distingue del cruce de las fibras de insercion de los musculos dorsolumbares.
Entre los tubérculos accesorios de las apdfisis transversas se extiende a cada

lado un ligamento intertransverso, bastante desarrollado en la porcién lumbar. 1©

En una vista anterior del arco posterior se ha desprendido la vértebra superior
gracias a la seccién del ligamento amarillo, por el contrario entre la segunda y la
tercera vértebra se ha resecado el ligamento por completo, dejando aparecer la
capsula y el ligamento anterointerno de la articulacion interapofisaria y de la apofisis

espinosa. 1°

El conjunto de estos dos sistemas ligamentosos constituye una unidn
extremadamente sélida no solo entre dos cuerpos vertebrales, sino también para el

conjunto del raquis. 1°
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Imagen 6: Sistema ligamentoso en el raquis lumbar (Ligamento vertebral
comun anterior (1), cara anterior del disco intervertebral (3), espacio
despegable (4), ligamento vertebral comun posterior (5), fibras arciformes (6),
anillo fibroso (8), nacleo pulposo (9), pediculos (10), ligamento amarillo (11),
ligamento anterointerno (14), ligamento interespinoso (15), ligamento

supraespinoso (16), ligamento intertransverso (17) ). 1°
2.6. Cinemética

El movimiento de la columna se produce como en cualquier articulacién por la
interaccion coordinada de los nervios y los musculos. Los musculos agonistas
(motores primarios) inician y llevan a cabo el movimiento y los musculos
antagonistas controlan y modifican el movimiento, mientras la co-contraccion de
ambos grupos estabiliza la columna. El rango de movimiento difiere en los distintos
niveles de la columna y depende de la orientacion de las facetas de las
articulaciones intervertebrales. El movimiento entre dos vértebras es pequefio y no
se produce independientemente; todos los movimientos de la columna implican la
acciéon combinada de varios segmentos moviles. Las estructuras esqueléticas que
influyen en el movimiento del tronco son la caja toracica, que limita el movimiento

toracico y la pelvis, lo que aumenta los movimientos del tronco mediante su bascula.
9
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2.7. Movimiento segmentario de la columna

Las veértebras tienen seis grados de libertad: la rotacion y la traslacion a lo largo de
un eje transverso, uno sagital y otro longitudinal. El movimiento producido durante la
flexion, extension, inclinacion lateral y rotacion axial de la columna es un movimiento

complejo combinado que resulta de una rotacion y traslaciéon simultaneas. °
2.8. Rango de movimiento

La investigacion de la columna toracica y lumbar muestran que el rango de flexion y
extension es aproximadamente 4° en cada uno de los segmentos moviles de la
columna toracica superior, aproximadamente 6° en la region toracica media y
aproximadamente 12° en los dos segmentos toracicos inferiores. Este rango se
incrementa progresivamente en los segmentos moviles lumbares, alcanzando un

maximo de 20° en el nivel lumbosacro. °

La inclinacién lateral muestra el rango maximo en cada uno de los segmentos
torcicos inferiores, alcanzando de 8° a 9°. En los segmentos toracicos superiores,
el rango es uniformemente 6°. También se encuentran 6° de inclinacion lateral en
todos los segmentos lumbares excepto en el segmento lumbosacro, que demuestra

solo 3° de movimiento. °

La rotacion es maxima en los segmentos superiores de la columna toracica, donde
el rango es 9°. El rango de rotacion disminuye de forma progresiva caudalmente,
alcanzando los 2° en los segmentos inferiores de la columna lumbar. Aumenta luego

a 5° en el segmento lumbrosacro. °
2.8.1. Flexion y Extension

Durante el rango de movimiento de flexion - extension en descarga, los primeros
50°- 60° de flexion de la columna lumbar, principalmente en los segmentos maoviles
inferiores. La bascula anterior de la pelvis permite mas flexién. Durante la elevacién
y la bajada de una carga, este ritmo se produce simultaneamente aunque se aprecia
una mayor separacion de estos movimientos durante la elevacion que durante la
bajada. La columna toracica contribuye poco a la flexion anterior de toda la columna

espinal debido a la orientacion oblicua de las facetas, la orientacién practicamente
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vertical de las apofisis espinosas, y la limitacion del movimiento impuesto por la caja

toracica. °

La flexion se inicia por los musculos abdominales y la porcion vertebral del musculo
psoas. El peso del tronco produce mas flexion, que se controla por la actividad
gradualmente creciente de los musculos paravertebrales a medida que incrementa
el momento de flexion anterior que actia sobre la columna. Los musculos
posteriores de la cadera estan activos para controlar la bascula anterior de la pelvis
a medida que la columna se flexiona. Se acepta que en flexibn completa, los
musculos paravertebrales se inactivan una vez estan completamente estirados. En
esta posicion, el momento de flexiébn anterior se contrarresta pasivamente por estos
musculos y por los ligamentos posteriores, que inicialmente estan relajados pero se
tensan en este punto donde la columna se ha elongado completamente. Este
silencio de los musculos paravertebrales se conocen como fenémeno de relajacion
en flexion. En la flexién forzada, los musculos extensores superficiales se re-activan.
Desde la flexion completa al posicionamiento erecto del tronco, la pelvis bascula
hacia atras y la columna entonces se extiende. La secuencia de activacion muscular
se invierte. El gluteo mayor se activa inicialmente junto con los isquiotibiales e inicia
la extensibn mediante la rotacion posterior de la pelvis. Los musculos
paravertebrales se activan e incrementan su actividad hasta que se completa el

movimiento. °

La carga compresiva de la columna causada por el esfuerzo muscular producido por
el descenso del tronco con una carga o resistencia puede alcanzar los limites de

tolerancia espinal, exponiendo la columna a un mayor riesgo de lesién. °

Cuando se hiperextiende el tronco desde una posicion erecta, los musculos
extensores se activan durante la fase inicial. Este impulso inicial de actividad
decrece durante la extension posterior, y los musculos abdominales se activan para
controlar y modificar el movimiento. En la extension extrema o forzada, la actividad

extensora se requiere de nuevo. °
2.8.2. Inclinacién lateral y rotacién

Durante la inclinacion lateral del tronco, el movimiento puede predominar en la
columna toracica o lumbar. En la columna toracica, la orientacion de las facetas

permite la inclinacién lateral, pero la caja toracica la limita, en la columna lumbar, los
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espacios en forma de cufia entre las superficies articulares intervertebrales
muestran variaciones durante este movimiento. Los sistemas espino transversos y
transverso espinosos de los musculos paravertebrales y los masculos abdominales
se activan durante la inclinacion lateral. Las contracciones homolaterales de estos

musculos inician el movimiento y las contracciones contralaterales lo modifican. °

Se produce la rotacion axial significativa en los niveles toracicos y lumbosacro pero
se limita por la orientacion vertical de las facetas. En la region torécica, la rotacion
se asocia consistentemente con la inclinacion lateral. Durante este movimiento
acoplado, que es mas marcado en la region toracica superior, los cuerpos
vertebrales generalmente rotan hacia la concavidad de la curva lateral de la
columna. El acoplamiento de la rotacién y la flexion lateral también tiene lugar en la
columna lumbar, con los cuerpos vertebrales que rotan hacia la convexidad de la
curva. Durante la rotacién axial, los musculos de la espalda y abdominales se
activan a ambos lados de la columna, ya que los musculos homolaterales y
contralaterales cooperan para producir este movimiento. Se ha registrado una alta

coactivacién para la rotacion axial. °
2.8.3. Movimiento pélvico

Los movimientos funcionales del tronco no solo implican un movimiento combinado
de diferentes partes de columna sino que también requieren la cooperacién de la
pelvis porque el movimiento pélvico es esencial para incrementar el rango de
movimiento funcional del tronco. La relacién entre los movimientos pélvicos y el
movimiento espinal se analiza generalmente en términos de movimiento de las
articulaciones lumbosacras, las articulaciones de las caderas, o ambas. La
transferencia de la carga desde la columna a la pelvis ocurre a través de las
articulaciones sacroiliacas. El analisis biomecanico de las articulaciones funciona
principalmente como absorbe impactos y son importantes a la hora de proteger las

articulaciones intervertebrales. °

Las fuerzas musculares que actian sobre la articulacion si tienen un efecto

estabilizador, ayudando a atenuar la elevada solicitacion de carga pélvica. °
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2.9. Los Musculos

Los musculos espinales pueden dividirse en flexores y extensores. Los principales
flexores son los musculos abdominales (los muasculos rectos del abdomen, los
musculos oblicuos internos y externos y el musculo transverso del abdomen) y el
musculo psoas. En general, los masculos anteriores a la columna vertebral actian
como flexores. Los principales extensores son los musculos paravertebrales, los
musculos multifidos, y los mdasculos intertransversos unidos a los elementos
posteriores. En general, los muasculos posteriores a la columna vertebral actian

como extensores.

Los musculos extensores se disponen entre cada dos vértebras y el segmento movil
ademas sobre distintas vertebras y segmentos mdviles. Cuando los musculos
extensores se contraen simétricamente, se produce la extensién. Cuando se
contraen los flexores y extensores del lado derecho e izquierdo asimétricamente, se

produce la inclinacion lateral o la torsién de la columna. °

2.9.1. Anatomia Descriptiva

Los masculos relacionados con la estabilidad lumbar son: recto del abdomen,
oblicuo interno y externo, transverso del abdomen (antes ya descritos) pero también

estan incluidos el musculo psoas, paravertebrales, multifidos e intertransversos

A. PSOAS ILIACO
PSOAS:

a. Origen:

v' Caras laterales de los cuerpos vertebrales, de la Xll vértebra dorsal a la V
lumbar, en la parte adyacente a los discos.

v/ Caras laterales de los discos adyacentes

<

Arcos fibrosos que rednen las inserciones
v' Apdfisis costiformes de las cuatro primeras vértebras lumbares y borde inferior

de la Xl costilla.
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D N NI N

=

Insercion:
Vértice del trocanter menor
Se le incorpora el psoas menor. 2

ILIACO

Origen:

Dos tercios superiores de la fosa iliaca interna

Mitad superior de la sinfisis sacroiliaca

Cara superior de la aleta sacra

Insercién:

Comun con el psoas o independientemente cerca del psoas, en el trocanter

menor

Se le incorpora el iliaco menor

Inervacion:
Comun a los dos musculos
Nervio crural (L1 — L2 —L3). 2

llaco

VISION ANTERIOR

N crural para o
pe0as
mayor (L2-4)

N, crural para
el lliaco (L2-3)

L3

L4

Imagen 7: Muasculo Psoas lliaco. 3
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o

MULTIFIDOS : Cruzan de 2 a 4 vertebras

Origen:
Sacro, espina iliaca y apdfisis transversas

Insercion:

Apdfisis espinosas 4

Imagen 8: Masculo Multifidos.*?

INTERTRANSVERSOS

Origen :

Apdfisis transversas de las vértebras cervical y lumbar

Insercion:

Apofisis transversas de las vértebras adyacentes

Inervacion:

Ramos dorsal y ventral de los nervios espinales 1°
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inter-

Imagen 9: Mdsculo Intertransversos.*?

2.10. Cinética

Las cargas sobre la columna se producen principalmente por el peso corporal, la
actividad muscular, la presolicitaciéon ejercida por los ligamentos y las cargas
externamente aplicadas. Los célculos simplificados de las cargas en diferentes
niveles de la columna se pueden realizar con el uso de la técnica de cuerpo libre

para las fuerzas coplanares. °
2.10.1. Estatica y dinAmica

Las cargas estaticas sobre la columna lumbar se examinan durante posturas
comunes como la bipedestacion, la sedestacion y también la elevacién, una
actividad comun que implica cargas externas. Al final se debaten las cargas
dindmicas sobre la columna lumbar durante la marcha y ejercicios de fortalecimiento

comunes para los musculos de la columna y abdominales. °

A. Estética

La columna se puede considerar como una vara elastica modificada debido a la
flexibilidad de la columna espinal, el comportamiento absorbe impactos de los
discos y las vértebras, la funcion de estabilizadores de los ligamentos longitudinales
y la elasticidad de los ligamentos amarillos. Las dos curvaturas de la columna en el

plano sagital, cifosis y lordosis; también contribuyen a la capacidad del tipo muelle
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de la columna y le permite a la columna vertebral soportar cargas mas elevadas que

si estuviera recta. °

B. Dinamica

Casi todo el movimiento en el cuerpo incrementa el reclutamiento muscular y las
cargas sobre la columna. Este aumento es ligero durante actividades como andar
despacio o una torsion suave, pero se hace mas marcado durante varios ejercicios y

con la complejidad del movimiento dindmico y de la carga dinamica. °

2.10.2. Estabilidad mecanica de la columna lumbar
La estabilidad mecéanica de la columna lumbar se puede conseguir a través de
diferentes mecanismos: la PIA, la co — contraccion de los musculos del tronco, el

soporte externo y la cirugia °

2.10.3. Presioén intraabdominal.

La PIA es un mecanismo que puede contribuir a la descarga y estabilizacion de la
columna lumbar. La PIA es la presion creada dentro de la cavidad abdominal por
una contraccion coordinada del diafragma y de los muasculos abdominales y del
suelo pélvico. La PIA sirve como un “baldén presurizado” que intenta separar el

diafragmay el suelo pélvico. °

Esto crea un momento extensor que disminuye las fuerzas de compresion sobre los
discos lumbares. EI momento extensor producido por la PIA se ha calculado en
varios modelos biomecéanicos, con reducciones resultantes ampliamente variables

del momento extensor del 10 al 40% de la carga extensora. °

Se ha demostrado que la PIA contribuye a la estabilidad mecanica de la columna a
través de la co-activacidon entre los musculos antagonistas flexores y extensores del
tronco. A media que la musculatura abdominal se contrae, la PIA aumenta y
convierte el abdomen en un cilindro rigido que aumenta en gran medida la

estabilidad si se compara con una columna espinal multisegmentada.®

La PIA aumenta durante situaciones estaticas y dinamicas. La investigacién actual

sugiere que el musculo transverso del abdomen y el diafragma desempefian un
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papel importante, a la hora de estabilizar la columna en la preparacion del
movimiento de los miembros. La actividad del transverso y del diafragma parece
producirse de forma independiente antes de la actividad de los motores primarios,

de los miembros o de otros musculos abdominales. °
2.10.4. Co-contraccion de los musculos del tronco

La pérdida de estabilidad de la columna se puede adquirir a través de la carga
repetitiva. Esto se puede producir por movimientos repetitivos continuos que fatigan
los musculos del tronco. La resistencia muscular se define mecanicamente como el
punto en el que se observa la fatiga del musculo normalmente a través de un

cambio en el patrén de movimiento. °
2.10.5. Carga sobre la columna durante la bipedestacion

Cuando una persona esta de pie, los masculos posturales estan activos en todo
momento. Esta actividad se minimiza cuando los segmentos corporales estan bien
alineados. Durante la bipedestacion, la linea de gravedad del tronco normalmente

se dispone ventral al centro del cuarto cuerpo vertebral lumbar. °

Asi, cae ventral al eje de movimiento transverso de la columna y los segmentos
moviles se ven sometidos a un momento de flexibn anterior, que debe ser
contrarrestado por las fuerzas ligamentarias y las fuerzas de los musculos
paravertebrales. Cualquier desplazamiento de la linea de gravedad altera la
magnitud y direccion del momento sobre la columna. Para que el cuerpo vuelva a
equilibrarse, el momento se debe contrarrestar con un aumento de la actividad
muscular, lo que causa la oscilacion postural intermitente. Ademas, de los masculos
paravertebrales, los musculos abdominales se activan intermitentemente a menudo

para mantener la posicién erecta neutral y estabilizador del tronco. °

La porcién vertebral de los musculos psoas también se implica en producir la
oscilacion postural. El nivel de actividad estos musculos varia considerablemente

entre individuos y depende en cierto modo de la forma de la columna. °
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2.10.6. Inestabilidad de la Columna

La definicion de inestabilidad de la columna ha sido objeto de preocupacién
considerable para la profesion médica y necesita establecerse mejor. Cualquier
definicion implicaria que el movimiento dentro de la unidad funcional (dos vértebras
adyacentes separadas por un disco, ligamentos y carillas articulares) no debe
exceder el movimiento normal bajo niveles de carga fisioldgicos. Si se dafa
cualquiera de estos componentes de la unidad se puede producir inestabilidad. La
columna osteoligamentosa desprovista de su musculatura se denomina subsistema
pasivo, y no podria soportar el peso del cuerpo. 4

Los estudios que se han llevado a cabo sobre los mecanismos de la lesién cervical
han sido el punto de partido para explicar la inestabilidad de la columna. En estos
estudios se determind la respuesta de la columna ante cargas de compresion,
deslizamiento, flexién, extension, torsion lateral y rotacidén axial. Tanto si se dafiasen
los ligamentos largos de la columna como si lo hiciese la funcién de la cépsula
articular se crearia inestabilidad. 4

Parece ser que los musculos extrafusales proporcionan estabilidad a la columna
osteoligamentosa. Todas las fibras musculares extraespinales estan englobadas
dentro de una vaina aponeurdética que se alarga cuando el musculo lo hace y que
pasivamente se acorta cuando el misculo se contrae. 4

La fascia toracolumbar incluye todos los musculos erectores de la columna y el
musculo cuadrado lumbar. Por sus inserciones, estabiliza la columna erecta cinética
y mecanicamente al reextender la columna desde una posicion flexionada
ventralmente. Esta fascia también dobla lateralmente la columna y ayuda en la
rotacién del tronco. 4

La columna erecta se estabiliza por las vainas aponeuréticas, que se tensan cuando
los musculos de la espalda se contraen junto con el masculo oblicuo profundo, los
musculos abdominales, el musculo transverso abdominal y el dorsal ancho, cuyas
inserciones posteriores crean el compartimiento interno de los musculos erectores. 4
El musculo transverso activa el compartimento anterior (la cadmara hidroaerea
abdominal), y el dorsal ancho activa el compartimento de los musculos erectores de
la columna. Los otros musculos abdominales (los oblicuos y el recto abdominal) son

fundamentalmente flexores y rotatorios, no estabilizadores. 4
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En cualquier movimiento de una extremidad superior, los musculos transversos se
contraen anticipandose a la estabilizacién del tronco. Esta accion se denomina feed
forward, en contraste con feed back, que es para una accién completa. 4

Cuatro musculos extrafusales mayores del tronco proporcionan su estabilidad e
intervienen en las funciones cinéticas del torax con respecto a los movimientos de
las extremidades superiores. Estos musculos del tronco son los muasculos
abdominales oblicuos externos y anteriores y los musculos abdominales
transversos. 4

El masculo cuadrado lumbar es el musculo del tronco extensor que coordina la
estabilidad tubular del tronco. 4

Este subsistema de estabilidad de la columna, la fascia que forma las estructuras
tubulares, permanece bajo el control de una contraccion isométrica suficiente de los
musculos del tronco. El transverso abdominal y el musculo cuadrado lumbar son
esenciales para la estabilidad espinal. Los otros musculos flexores abdominales son
musculos cinéticos que mueven el tronco en la flexion, flexion lateral y rotacion,
junto con el movimiento de la extremidad superior. Cuando se requiere estabilidad,
deben permanecer en “reposo”. 4

En cualquier movimiento de una extremidad superior, como por ejemplo al levantar
algo, empuijar o tirar, el tronco debe estabilizarse, y lo hace mediante la contraccion
de los musculos abdominales transversos. 4

Algunas profesiones requieren movimientos repetidos y prolongados manteniendo
posturas, como la flexiéon del tronco, que se ha demostrado que son perjudiciales y
causan lesiones en la region lumbar. 4

Estas posturas prolongadas y repetidas provocan “deslizamientos” de vertebras
adyacentes (la superior respecto de la inferior). Este “deslizamiento” no puede
atribuirse a la laxitud de los ligamentos o de la capsula articular; diversos estudios
indican que este deslizamiento se relaciona con la estrechez del disco, que causa
inestabilidad. 4

Los mecanorreceptores de los ligamentos espinales, disco y capsula articular
provocan el movimiento reflejo de los musculos multifidos de la columna, los cuales
son uno de los estabilizadores erectores de la columna vertebral. La fatiga de los
musculos por una flexion repetida probablemente disminuye el reflejo del musculo
protector y permite el deslizamiento. La inestabilidad es el resultado de la reduccién

de los reflejos protectores por la insensibilizacion del mecanorreceptor causada por
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la laxitud en los tejidos viscoelasticos de la columna (los ligamentos y fibras

anulares). 4

1.6. Conceptos Basicos

1.6.1. Recto mayor del abdomen:
Es un musculo acintado, situado anteriormente, lateral a la linea mediana, extendido

desde la parte anteroinferior del torax hasta el pubis.

1.6.2. Oblicuo mayor:

Lamina muscular que ocupa la parte anterior y lateral de la pared abdominal, en el
borde inferior de las siete u ocho Ultimas costillas, por digitaciones cuyo conjunto
dibuja una linea dentada, orientada de arriba hacia abajo, de delante hacia atras y

lateralmente.

1.6.3. Oblicuo menor:

Profundo con respecto al precedente, ocupa como él, el espacio iliocostal.

1.6.4. Transverso del abdomen:
Subyacente a los dos precedentes, su denominacion se debe a la direccion de sus

fibras.

1.6.5. Grado 0 en la valoracién Muscular:
Ninguna evidencia de contraccion
Sigue siendo una apreciacion imprecisa. Dificultad para palpar algunos cuerpos

musculares o tendones.
1.6.6. Grado 1 en la valoracion Muscular:
Presencia de minima contracciéon, ausencia de movimiento.

Riesgo de confusién con los musculos agonistas adyacentes.

1.6.7. Grado 2 en la valoraciéon Muscular:

Amplitud de movimiento completa sin gravedad.
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En musculos, que precisan mover un segmento reducido no tener en cuenta la

accion de la gravedad e igualmente si se trata de masculos muy potentes.

1.6.8. Grado 3 en la valoracion Muscular:

Amplitud de movimiento completa contra la gravedad.

Repeticion del movimiento cuatro o cinco veces

Posibilidad de aplicar una ligera resistencia, que corresponde al peso del segmento
movilizado, en casos en que la amplitud sobrepase 90° o en aquellos segmentos en

los cuales la gravedad no puede actuar como resistencia.

1.6.9. Grado 4 en la valoraciéon Muscular:

Amplitud de movimiento completa contra la gravedad con resistencia parcial o
nocion de fatigabilidad.

Repeticion del movimiento diez veces.

Nocién de resistencia parcial.

Nocidén de fatiga del sujeto respecto al lado sano, fuerza inferior a la normal.
Resistencia aplicada lo méas perpendicularmente posible en la parte distal del

segmento del miembro; nocién de facilitacion.

1.6.10. Grado 5 en la valoracion Muscular:
Amplitud de movimiento completa contra la gravedad, con resistencia normal.

Musculo sano.

1.6.11. Mala:

Que no tiene calidad, no cumple la funcion como se exige

1.6.12. Buena:

Que tiene las cualidades propias de la funcién que desempefia

1.6.13. Optima:

Que es mayor de lo normal en tamafio, cantidad o intensidad
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1.7. Hipotesis

1.7.1. Hipdtesis Principal:

Si, en el esqueleto entre el triAngulo superior de la caja toracica y el triangulo inferior
de la pelvis hay un gran y representativo espacio; esta cavidad sin ninguna
contencion 0sea y al ser una zona de menor resistencia tendra una gran importancia
al revestir la cintura abdominal. Uniendo en todos sus perimetros el triangulo
superior con el triangulo inferior.

Conociendo que la columna es una estructura compleja y que el raquis lumbar tiene
la funcion de soporte de peso de los segmentos superiores.

De esta manera, la pared abdominal compuesta por una serie de musculos; cuya
fuerza de los mismos proporcionard la estabilidad intrinseca y soporte externo a la
columna brindando la estabilidad necesaria a la columna lumbar y permitiendo asi el
movimiento controlado.

Entonces, la fuerza muscular de la faja abdominal tendria influencia positiva y
significativa en la estabilidad de la columna lumbar, en alumnos de octavo ciclo del
area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia

Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 2016
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

2.1. Nivel, tipo y disefio de la Investigacion:

2.1.1. Nivel de la Investigacién: Relacional
2.1.2. Tipo de la Investigacion: No Experimental.
2.1.3. Disefo de la Investigacién: Transversal.

2.2. Poblacion y Muestra

2.2.1. Poblacion:
La poblacién es de 20 adultos entre las edades de 20 a 30 afios; alumnos de octavo
ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacibn de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, filial Arequipa.

2.2.2. Muestra:

Al criterio del investigador y cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion se ha
considerado trabajar no con una muestra sino con toda la poblacion (20 adultos

entre las edades de 20 a 30 afios; alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica
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y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad

Alas Peruanas, filial Arequipa).

2.3. Técnicas e instrumentos de recojo de datos:

2.3.1. Técnicas

A. V1. Fuerza Muscular de la Faja Abdominal.
Técnica de Observacion.

b. Técnica de Evaluacion Fisioterapéutica

B. V2: Estabilidad de la Columna Lumbar.
Técnica de Observacion.

b. Técnica de Evaluacion Fisioterapéutica.

2.3.2. Instrumentos

V1: Fuerza Muscular de la Faja Abdominal:

v’ Test de valoracion de la funcidon muscular normal y patologica

A. Ficha de Observacion

a) Descripcion de la Ficha de Observacion:

v' Test de Valoracion de la Funcién Muscular normal y patoldgica: la valoracién
analitica manual esta destinada a las afecciones periféricas. Permite establecer
una gradacion cualitativa y cuantitativa de la contraccion y de la fuerza del
musculo, juzgar la evolucion de una afeccion; prever ciertos desequilibrios y
retracciones y, finalmente establecer una terapéutica adaptada, progresiva y
controlada. Deben respetarse ciertos imperativos que afectan principalmente al

paciente, el examinador y a las valoraciones.
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» Paciente:

Hay que tener en cuenta:

e Edad, sexo y morfologia.

e Peso (relacion entre peso corporal y fuerza muscular)

e Dolores

e Fragilidad 6sea y ligamentosa

e Variacion de las amplitudes articulares de un individuo a otro.
e Fuerza de los masculos

e Fatigabilidad del sujeto

e Finalmente, su grado de comprension y cooperacion

» Examinador:
Un mismo examinador debe efectuar las distintas valoraciones, y a ser posible, con
el control de otro examinador; teniendo en cuenta la parte de subjetividad de cada

uno.

> Valoraciones
Deben efectuarse:

e Ala misma hora

e Con el mismo orden

e Ser comparativas con el lado sano, en la medida de lo posible. ?
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b) Matriz de la Ficha de Observacion

Tabla N°2

TEST DE VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR
NORMAL Y PATOLOGICA

GRADO
MUSCULO

0 1 2 3 4 5

Recto Mayor del Abdomen

Oblicuo Mayor

Oblicuo Menor

Transverso del Abdomen

c) Validez y Confiabilidad de la Ficha de Observacion

v" Test de Lacotte : M. Lacote M.C.M.K., A. M. Chevalier M.K., A. Miranda M.C.M.K.,
J. P. Bleton M.C.M.K. — 1984

d) Aplicacién de la Ficha de Observacion.

v Test de Valoracion de la Funcion Muscular normal y patolégica:

Se utilizara la gradacion internacional de 0 a 5 para conservar el espiritu de una

lectura corriente y ofrecer una interpretacion de los test comprensible para todos.

Para cualquier clasificacion de las expuestas, los grados catalogados de 0 a 5 no se
usan en este orden en la practica corriente. Se ha de buscar de entrada el grado 3
(contra la gravedad), y después segun los resultados, los grados 204 y 5.

Tiene una gradacion de 0 a 5. ?
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» Recto Mayor del Abdomen: (porcion supraumbilical )

0y 1: Paciente en decubito supino:

Miembros superiores extendidos a lo largo del cuerpo. Caderas flexionadas y pies
en reposo sobre la mesa, para relajar el abdomen y estabilizar el raquis lumbar.
Pedir al sujeto que tosa, sople o flexione la cabeza.

La palpacion se hace a uno y otro lado de la linea alba, entre el ombligo y el
apéndice xifoides.

Obsérvese el desplazamiento del ombligo, atraido hacia el lado que predomina.

2: Paciente en decubito supino:

Miembros inferiores extendidos, sin sujetarlos.

Pedir al sujeto una flexion anterior progresiva del tronco, con los brazos de delante
atras.

El paciente no debe propulsarse, pero debe enrollar progresivamente el tronco, de
tal forma que las espinas del omoplato se despeguen del plano de la mesa,
permaneciendo los angulos inferiores en contacto con él, en el trascurso del
examen:

Comprobar que se trata de los rectos mayores y no de los oblicuos.

Apreciar el volumen muscular por palpacion, y obsérvese cualquier eventual

asimetria.

3: Paciente en decubito supino:

Miembros inferiores extendidos. Brazos cruzados sobre el torax. Pedir al sujeto una
flexion progresiva del tronco, sin propulsion; hasta que se despeguen los omoéplatos.
Sujetar los pies al final del movimiento para estabilizar al sujeto. Obsérvese el raquis
lumbar, cuya lordosis debe desaparecer.

Apreciar el volumen por palpacién. Sujetar los muslos en caso de déficit de los

flexores de cadera.

4: Paciente en decubito supino:
Miembros inferiores extendidos. Brazos cruzados sobre el torax. Pedir al sujeto

flexion progresiva del tronco, sin propulsién. Toda la region dorsal y lumbar se
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despega del plano de la mesa, hasta la posicion sentada. Observar la region lumbar
cuya lordosis debe desaparecer.

Sujetar los pies al final del movimiento para estabilizar al sujeto.

5: Paciente en decubito supino:
Brazos hacia atras, codos flexionados y manos en la nuca.

Pedir el mismo movimiento, sin propulsion. 2

» Recto Mayor del Abdomen (porcion infraumbilical)

0y 1: Paciente en decubito supino

Miembros inferiores flexionados

Pedir al sujeto que despegue los pies.

Palpacién a uno y otro lado de la linea alba, entre las regiones infraumbilical y

suprapubiana.

2: Paciente en decubito supino:

Miembros inferiores llevados pasivamente a 90° y regién lumbar adherida al plano
de exdmen

El examinador sujeta los miembros inferiores (no ilustrado).

Pedir al sujeto que mantenga la posicion, observando la region lumbar.

3: EI mismo examen, con sujecion de los miembros inferiores en 60°.

4: El mismo examen, con sujecion de los miembros inferiores en 45°.

5: EI mismo examen, con sujecién de los miembros inferiores a ras de la mesa. 2
» Oblicuo Mayor del Abdomen:

0y 1: Paciente en decubito supino. Miembro inferior izquierdo flexionado.

Pedir al sujeto que tosa, levante la cabeza o espire; si el déficit es importante,
‘puede aparecer panza”.
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Asimismo, pedir que flexione el tronco con rotacion, de tal forma que el hombro
derecho se dirija hacia la hemicadera izquierda.

La palpacion se hace en la parte anterior lateral y superior del abdomen.

El oblicuo menor izquierdo se contrae en el mismo momento.

Observar la eventual desviacion del ombligo, atraido hacia el lado mas potente.

2: Posicion ldéntica:

Pedir al sujeto una flexion del tronco con rotacién, de tal forma que la mano vaya en
direccion de la rodilla izquierda, estando el brazo extendido hacia delante.

El sujeto debe flexionar el tronco hasta que se despegue la espina del omoplato,
permaneciendo el angulo inferior en contacto con la mesa.

El movimiento debe efectuarse sin propulsion.

Comprobar, por palpacion, que se trata del oblicuo mayor y no del recto mayor
homolateral; el sujeto desviara entonces el tronco hacia el mismo lado, pero sin

rotacion.

3: posicion idéntica:

Brazos cruzados sobre el térax

El mismo movimiento solicitado

Omoplato se despega enteramente del plano de la mesa.
La region dorsal baja permanece en contacto.

El paciente debe ejecutar el movimiento sin propulsion.

Sujetar los pies al final del movimiento para estabilizar al sujeto.

4: posicion idéntica:

Brazos cruzados sobre el térax

Tener la misma precaucion

Toda la columna vertebral esta despegada del plano de la mesa.
El movimiento debe ejecutarse sin propulsion

El sujeto llega progresivamente a la posicién de sedestacion
Observar el raquis lumbar, que no debe hundirse

Sujetar los pies al final del movimiento para estabilizar al sujeto.
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5: posicion idéntica

Es el mismo test que el precedente, con las manos en la nuca. 2

> Oblicuo Menor del Abdomen

0y 1: paciente en decubito supino

Miembro inferior izquierdo flexionado, y pie en reposo sobre la mesa.

Pedir al sujeto la elevacién de la hemipelvis, asociada a rotacion hacia el hombro
derecho.

El oblicuo menor es palpable por encima y por dentro de la espina iliaca
anterosuperior, en la parte baja lateral del abdomen.

La contraccién se puede percibir durante la tos o la espiracion.

2: posicion idéntica

Pedir al sujeto la elevacion y rotacion de la hemipelvis izquierda hacia el hombro
derecho.

Durante el movimiento, el miembro inferior izquierdo debe permanecer relajado. El
sujeto no debe apoyarse en el talon.

Asegurarse de la contraccion por palpacion.

El grado 2 se atribuye si el sujeto despega su hemipelvis con amplitud incompleta.

3: el mismo examen, con amplitud de movimiento completa.

4y 5: el mismo exdmen, contra una resistencia.
Fijar el hombro derecho.
Colocar la oposicion en la parte anterior de la cresta iliaca, aplicando una resistencia

contraria al movimiento. 2

> Transverso del Abdomen:

0: paciente en decubito supino
Miembros superiores extendidos a lo largo del cuerpo.
Cojin debajo de las rodillas.

Pedir al sujeto que tosa.
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Si la tos es imposible, con protrusién del abdomen, el examinador atribuira el grado
0.

1: posicion idéntica

Pedir al sujeto que sople.

Se atribuye el grado 1 si la pared abdominal permanece inmévil durante la

espiracion.

2: posicion idéntica
Pedir al sujeto que sople.

Se atribuye el grado 2 si el examinador constata depresion de la pared abdominal.

3: método utilizado por algunos examinadores
Paciente sentado en un taburete.

Brazo en abduccion y manos en la nuca.
Pedir al sujeto que sople

Se atribuye el grado 3 si el examinador constata depresion de la pared abdominal.

3: paciente a cuatro patas. Muslos y brazos verticales Raquis alineado.

Pedir al sujeto que sople.

En esta posicion, el transverso lucha contra el peso de las visceras.

Se atribuye el grado 3 si el examinador constata depresion de la pared abdominal
durante la espiracion.

Precaucion: el raquis debe permanecer inmévil.

4: paciente en decubito supino

Miembros superiores extendidos a lo largo del cuerpo.

Cojin debido de las rodillas.

Pedir al sujeto que inspire, mantenga el aire y, después, sin soplar, que recoja el
vientre.

Se atribuye el grado 4 si el examinador constata depresion de la pared abdominal.

5: paciente a cuatro patas

Muslos y brazos verticales. Raquis alineado.
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Pedir al sujeto que inspire, mantenga el aire y, después, sin soplar, que recoja el
vientre.

Se atribuye el grado 5 si el examinador constata depresion de la pared abdominal.

5: otro método

Paciente en decubito supino.

Miembros superiores extendidos a lo largo del cuerpo.

Cojin debajo de las rodillas.

Pedir al sujeto que inspire, mantenga el aire y después, sin soplar, que recoja el
vientre.

El sujeto debe ser capaz de levantar los pies de la mesa.

5: método utilizado por algunos examinadores
Paciente en bipedestacion o sedestacion.
Pedir al sujeto que sople en un espirometro, que representa una resistencia.

Se atribuye el grado 5 si el examinador constata depresion de la pared abdominal. 2

e) Modelo de la ficha de Observacion:

El modelo se adjunta en el Anexo Nro. 3

V2: Estabilidad de la Columna Lumbar.

v Test de Prone Bridge

a) Descripcion de la Ficha de Observacion.

» Objetivo:
Este test isométrico sirva para valorar fundamentalmente la resistencia muscular

anterior y posterior del tronco.

» Normas:

El cuerpo debe mantenerse en linea con la pelvis neutra y con maxima tension
muscular, hasta no tolerar la posicion. La conclusion del test sucede cuando el
sujeto pierde el posicionamiento neutro de la pelvis y ésta cae hacia el suelo,

adquiriéndose una hiperlordosis lumbar por rotacion anterior de la pelvis. Bliss &
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Teeple (2005) sugieren que el tiempo que deberian soportar los sujetos evaluados

deberia ser de al menos 60 segundos. 3

CLASIFICACION TIEMPO DE DURACION
Mala < 60 segundos
Buena 60 segundos
Optima > 60 segundos

b) Matriz de la Ficha de Observacion
Tabla N° 3

TEST DE PRONE BRIDGE

TIEMPO DE DURACION

Mala Buena Optima

POSICION < 60 60 > 60

segundos | segundos | segundos

Se colocara en decubito prono
con apoyo exclusivamente
sobre los antebrazos/codos vy

los dedos de los pies

c) Validez y Confiabilidad de la Ficha de Observacion.

v' Test de Prone Bridge : Bliss & Teeple, 2005

d) Aplicacion de la Ficha de Observacion.

» Desarrollo:

Consiste en mantener el peso corporal del sujeto exclusivamente sobre los

antebrazos/codos y los dedos de los pies en una posicion de decubito prono,
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manteniendo en todo momento una alineacién lumbopélvica neutra. Los brazos
deben estar perpendiculares al suelo y formando un angulo de 90° con los
antebrazos. Los codos y antebrazos separados a la anchura de los hombros. A la
voz de “preparados, listos, ya” el sujeto debera adoptar la posicidbn descrita

contabilizandose el tiempo que es capaz de mantener dicha posicion. 13

e) Modelo de la Ficha de Observacion: El modelo se adjunta en el Anexo Nro. 3

2.4.Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Coordinacion: Lic. Mg. Juan José Velazquez Alvarado.

Universidad Alas Peruana filial Arequipa, Urbanizacién Daniel Alcides Carrion G-14,

paseo de la cultura, José Luis Bustamante y Rivero

2.4.1. Matriz de base de datos

C. Matriz para los test de fuerza muscular de la faja abdominal

Para la evaluacion de los componentes de la fuerza muscular de la faja abdominal
se elabor6 una tabla para la base de datos confecciondndose de la siguiente

manera:

» 02 columnas generales para el cédigo de cada unidad de estudio y fuerza
muscular de la faja abdominal

» 04 columnas para los componentes de los musculos que conforman la faja
abdominal

» 24 columnas para los items de los componentes de la fuerza muscular de la faja

abdominal

D. Matriz para los test de estabilidad de columna lumbar

Para la evaluacién de los componentes de la estabilidad de columna lumbar, se

elaboré una tabla para la base de datos confeccionandose de la siguiente manera:
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» 02 columnas generales para el cédigo de cada unidad de estudio
» 03 columnas para los items de los componentes del test de estabilidad de

columna lumbar

2.4.2. Sistematizacion de computo :

Para el procesamiento de la informacion del trabajo, se utilizd la siguiente

sistematizacion:

» Para los textos e informacion del trabajo investigacion se utilizé el programa de
Microsoft Word 2010

» Ordenamiento y codificacion de datos , con programas estadisticos de Microsoft
Excel 2010

» Representacion de los datos a través de tablas estadisticas y graficos de
poligonos de frecuencia

» Andlisis e interpretacion de los resultados de acuerdo a los indicadores de cada

variante y el problema principal

2.4.3. Pruebas estadisticas:

Los datos obtenidos se procesan empleando la estadistica descriptiva, e inferencial
con distribuciones de frecuencia y porcentajes. Las variables se realizan con la
prueba estadistica Chi 2 y la R de Pearson con el fin de establecer la relacién
estadisticamente significativa entre las variables y el tipo de relacion que presentan.

Para el procesamiento estadistico de los datos se empleara el programa estadistico

SPSS en espariol version 23.0
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CAPITULO Il

RESULTADOS
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3.1. Resultados por indicador de la Variable 1: Fuerza Muscular de la Faja
Abdominal

TABLA N° 4: Fuerza muscular de la faja abdominal en alumnos de octavo ciclo del
area de terapia y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

la Universidad Alas Peruanas

Fuerza muscular de la faja abdominal

Grados de Recto mayor Oblicuo Oblicuo Transverso
fuerza del abdomen mayor menor del abdomen

muscular N % N % N % N %
Grado 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Grado 1 1 5% 0 0% 0 0% 0 0%
Grado 2 8 40% 9 45% 8 40% 10 50%
Grado 3 10 50% 8 40% 10 50% 9 45%
Grado 4 1 5% 3 15% 2 10% 1 5%
Grado 5 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 20 100% 20 100% 20 100% 20 100%

Fuente Base de datos
Elaboracién propia

Interpretacion:

En la tabla N°4 podemos apreciar el total de alumnos que fueron sometidos a la
evaluacion de fuerza muscular de la faja abdominal. En el musculo recto mayor del
abdomen se muestra mayor predominio de alumnos con un 50% ubicado en el

grado 3.

En el masculo Oblicuo mayor se observa que la mayoria de los alumnos se ubicaron
en el grado 2 de fuerza muscular con un 45% que representa 9 alumnos. En el
musculo Oblicuo Menor, la gran mayoria de alumnos se ubic6 con un 50% que

representa 10 alumnos en el grado 3 de fuerza muscular.
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Y por ultimo en la evaluacién del musculo transverso del abdomen la mitad del total
de alumnos se encontraron en el grado 2 de fuerza muscular con un 50% que

representan 10 alumnos.

GRAFICA N°1: Fuerza muscular de la faja abdominal en alumnos de octavo ciclo del
area de terapia y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

la Universidad Alas Peruanas
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Recto mayor

[0) [0) 0, 0, 0
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Oblicuo mayor 0 0 9 45% 8 40% 3 15% | 20 | 100%
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0 0 10 | 50% 9 45% 1 5% | 20 | 100%
del abdomen
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3.1.1. Resultados del indicador: Musculo Recto mayor del abdomen

TABLA N°5 : Fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo recto mayor
del abdomen en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion

de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Grados de Fuerza Frecuencia _ Porcentaje Porcentaje

Muscular ( N° de alumnos ) Porcentaje valido acumulado
Grado O 0 0 0 0
Grado 1 1 5,0 5,0 50
Grado 2 8 40,0 40,0 45,0
Grado 3 10 50,0 50,0 95,0
Grado 4 1 5,0 5,0 100,0
Grado 5 0 0 0 0

Total 20 100,0 100,0

X?=10.02 P<0.05

Fuente Base de datos

Elaboracion propia

Interpretacion:

En la tabla N°5 podemos apreciar que los estudiantes que fueron sometidos a la
evaluacion de fuerza muscular del masculo recto mayor del abdomen, el 50%
representaron 10 estudiantes que alcanzaron el grado 3, mientras que el porcentaje
del 5% que representa un solo estudiante, alcanzando respectivamente el grado de

fuerza muscular 1y 4.
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GRAFICA N°2: Fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo recto mayor

del abdomen en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion

de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas
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3.1.2. Resultados del indicador: Musculo Oblicuo mayor

TABLA N° 6: Fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo Oblicuo Mayor
en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Oblicuo Mayor

G::id:::e Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Muscular (N° de alumnos) Valido Acumulado
Grado O 0 0 0 0
Grado 1 0 0 0 0
Grado 2 9 45,0 45,0 45,0
Grado 3 8 40,0 40,0 85,0
Grado 4 3 15,0 15,0 100,0
Grado 5 0 0 0 0

Total 20 100,0 100,0
X?=10.31 P<0.05

Fuente Base de datos
Elaboracién propia

Interpretacion:
En la tabla N°6 se observa los siguientes resultados que fueron sometidos a la
evaluacion de la fuerza muscular del oblicuo mayor, donde el grado 2 de fuerza

muscular alcanzo un 45% representando 9 alumnos, mientras que el menor

porcentaje es el 15% ubicado en el grado 4 representando 3 alumnos.
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GRAFICA N° 3 : Fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo Oblicuo
Mayor en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la

Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Oblicuo Mayor
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3.1.3. Resultados del indicador: Musculo Oblicuo menor

TABLA N°7 : Fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo Oblicuo Menor
en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Oblicuo menor

Grados de Frecuencia . )
. . Porcentaje Porcentaje
Fuerza (N° de Porcentaje L1

Muscular alumnos) valido acumulado
Grado O 0 0 0 0
Grado 1 0 0 0 0
Grado 2 8 40,0 40,0 40,0
Grado 3 10 50,0 50,0 90,0
Grado 4 2 10,0 10,0 100,0
Grado 5 0 0 0 0
Total 20 100,0 100,0

X?=6.76 P>0.05

Fuente Base de datos

Elaboracién propia

Interpretacion:

En la tabla N°7 se puede apreciar los siguientes resultados que fueron sometidos a
la evaluacion de la fuerza muscular del oblicuo menor , donde el mayor porcentaje
se encontr6 en el grado 3 de fuerza muscular alcanzando un 50% que representa
10 alumnos , mientras que el menor porcentaje es el 10 % ubicado en el grado 4

representando 2 alumnos.
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GRAFICA N° 4: Fuerza muscular de la faja abdominal segun el masculo Oblicuo
Menor en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacién de la
Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas
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3.1.4. Resultados del indicador: Musculo transverso del abdomen

TABLA N° 8: Fuerza muscular de la faja abdominal segun el masculo Transverso del
abdomen en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la

Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Transverso del Abdomen

Grados de Frecuencia _ _
Fuerza (N° de Porcentaje Porc,e?ntaje Porcentaje
Muscular alumnos) valido acumulado
Grado 0 0 0 0 0
Grado 1 0 0 0 0
Grado 2 10 50,0 50,0 50,0
Grado 3 9 45,0 45,0 95,0
Grado 4 1 5,0 5,0 100,0
Grado 5 0 0 0 0
Total 20 100,0 100,0

X?=18.15 P<0.05

Fuente Base de datos

Elaboracion propia

Interpretacion:

En la tabla N°8 podemos apreciar que los alumnos que fueron sometidos a la
evaluacion de fuerza muscular del musculo transverso del abdomen el 50% que

representan 10 alumnos alcanzaron el grado 2, mientras que solo el 5%

representando 1 alumno alcanzo el grado 4.
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GRAFICA N° 5: Fuerza muscular de la faja abdominal segun el masculo Transverso
del abdomen en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion
de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas
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3.2. Resultados por Indicador de la Variable 2: Estabilidad de la Columna

Lumbar

TABLA N° 9: Estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del area
de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

la Universidad Alas Peruanas

Estabilidad de la columna lumbar

Test de Frecuencia (N° _ Porcentaje Porcentaje
) Porcentaje .
Prone Bridge | de alumnos) valido acumulado
Mala 9 45,0 45,0 45,0
Buena 9 45,0 45,0 90,0
Optima 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente Base de datos

Elaboracién propia

Interpretacion:

En la tabla N°9 podemos observar que el total de alumnos que fueron sometidos a
la evaluacion del Test de Prone Bridge para identificar en que escala o nivel se
encuentra en cuanto a la estabilidad de la columna lumbar; dandonos como
resultado un panorama pasivamente moderada debido a que el mismo porcentaje
de un 45% se ubicaron en la escala “Mala” y “Buena” indicando 9 alumnos en cada
escala respectivamente, y tan sélo el 10% siendo 2 alumnos se encuentran en un

nivel “Optimo”.
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GRAFICA N° 6: Estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del
area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia
Médica de la Universidad Alas Peruanas
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3.3. Resultados de larelacidon de las Variables 1y 2:

TABLA N°10: Relacién entre la fuerza muscular de la faja abdominal y la estabilidad
de la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad

Alas Peruanas.

RELACION DE V1 -V2

RECTO MAYOR DEL TRANSVERSO DEL
ABDOMEN OBLICUO MAYOR OBLICUO MENOR ABDOMEN
Mala | Buena | Optima | Mala | Buena | Optima | Mala | Buena | Optima | Mala | Buena | Optima
Grado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gradol | 5% 0 0 0 0 0 0 5% 0 0 0 0
Grado 2 | 25% 20% 0 25% 20% 0 30% 30% 0 35% 10% 0
Grado 3 | 15% 20% 5% 20% 15% 5% 15% 0 5% 10% 30% 5%
Grado 4 0 5% 5% 0 10% 5% 0 10% 5% 0 5 5%
Grado 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
45% 45% 10% 45% 45% 10% 45% 45% 10% 45% 45% 10%

TOTAL
100% 100% 100% 100%

Fuente Base de datos
Elaboracién propia

Interpretacion:

En la presente tabla N°10, se muestra la relacion entre la fuerza muscular de la faja
abdominal y la estabilidad de la columna lumbar donde se obtuvo en el musculo
recto mayor del abdomen un mayor predominio de porcentaje en la escala “Mala”
con un 25% ubicados en un grado 2 de fuerza muscular, mientras que en una
escala “Buena” se ubica un 20% en el grado 2 y 3 respectivamente. Y finalmente un

5% clasificado en la escala 6ptima se encuentra en los grados 3y 4.
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En el musculo Oblicuo Mayor se encuentra un mayor porcentaje en la escala “Mala”
con un 25% de los estudiantes en un grado 2 de fuerza muscular, mientras que en
una escala “Buena” el 20% se encuentran en el grado 2 respectivamente. Y
finalmente en la escala “Optima” solo un 5% se encuentra en los grados 3y 4.

En el musculo Oblicuo Menor se encontré6 un mayor porcentaje en la escala “Mala”
con un 30% de los estudiantes en un grado 2 de fuerza muscular, mientras que en
una escala “Buena” de igual manera un 30% en el grado 2 respectivamente. Y

finalmente en un nivel “Optimo” un 5% se encuentra en los grados 3 y 4.

En el musculo Transverso del Abdomen se encontr6 un mayor porcentaje en la
escala “Mala” con un 35% en el grado 2 de fuerza muscular, mientras que en una
escala “Buena” encontramos en el grado 3 de fuerza muscular un 30% y finalmente
en un escala “Optima” sélo el 5% se encuentra entre los grados 3 y 4

respectivamente.
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3.3.1. Resultados del Indicador: Musculo Recto Mayor del abdomen

TABLA N° 11 : Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el
musculo recto mayor del abdomen y la estabilidad de la columna lumbar en alumnos
de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional

de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Recto Test de Prone Bridge (Estabilidad de la columna Lumbar )
Mayor del
abdomen Mala Buena Optima
Grados N % N % N %
Grado 0 0 0% 0 0% 0 0%
Grado 1 1 5% 0 0% 0 0%
Grado 2 5 25% 4 20% 0 0%
Grado 3 3 15% 4 20% 1 5%
Grado 4 0 0% 1 5% 1 5%
Grado 5 0 0% 0 0% 0 0%
Total 9 45% 9 45% 2 10%
X?=12.33 P<0.05

Fuente Base de datos

Elaboracion propia

Interpretacion

En la tabla N°11, segun la prueba de chi cuadrado (X?=12.33) se muestra que la
fuerza de la faja abdominal del recto mayor del abdomen y la estabilidad de la
columna lumbar en los alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la escuela profesional de tecnologia médica de la Universidad Alas
Peruanas presento relacion estadisticas significativa (P<0.05).

Asi mismo se muestra que el 25% de los alumnos clasificados en una escala “Mala”
se encuentran en un grado 2 de fuerza muscular del recto mayor del abdomen,
mientras que en una escala “Buena” se ubica un 20% en el grado 2 y 3
respectivamente. Y finalmente un 5% clasificado en la escala 6ptima se encuentra

en los grados 3y 4.
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GRAFICO N°7 : Relacién entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el
musculo recto mayor del abdomen y la estabilidad de la columna lumbar en alumnos
de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional

de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Recto mayor del abdomen - Test de Prone Bridge

M Mala MBuena M Optima

0.3
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0.15
0.1
5% 5% 5% 5%
0.05
000 IO 0 0 I Oll 000
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Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
Mala Buena Optima TOTAL
Porcentaje 1% | 15% | 25% | 5% | 20% | 20% | 5% 5% 100%
N° de 20
1 3 5 1 4 4 1 1
alumnos
Total 9 9 2 20
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3.3.2. Resultados del Indicador: Masculo Oblicuo Mayor

TABLA N° 12: Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el
musculo oblicuo mayor y la estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo
ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

_ Test de Prone Bridge (Estabilidad de la columna Lumbar)
Oblicuo mayor .
Mala Buena Optima

Grados N % N % N %
Grado 0 0 0% 0 0% 0 0%
Grado 1 0 0% 0 0% 0 0%
Grado 2 5 25% 4 20% 0 0%
Grado 3 4 20% 3 15% 1 5%
Grado 4 0 0% 2 10% 1 5%
Grado 5 0 0% 0 0% 0 0%

Total 9 45% 9 45% 2 10%

X?=11.33 P<0.05

Fuente Base de datos

Elaboracion propia

Interpretacion:

La tabla N°12, segln la prueba de chi cuadrado para las proporciones (X?=11.33) se
muestra que la fuerza de la faja abdominal del oblicuo mayor y la estabilidad de la
columna lumbar en los alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad
Alas Peruanas presento relacion estadisticas significativa (P<0.05).

Asi mismo se muestra que en la escala Mala del Test de Prone Bridge se encuentra
un porcentaje del 25% de los estudiantes en un grado 2 de fuerza muscular del
oblicuo mayor, mientras que en una escala “Buena” el 20% se encuentran en el
grado 2 respectivamente. Y finalmente en la escala “Optima” solo un 5% se

encuentra en los grados 3y 4.
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GRAFICO N° 8: Relacién entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el

musculo oblicuo mayor y la estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo

ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas
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3.3.3. Resultados del Indicador: Musculo Oblicuo Menor.

TABLA N°13: Relacién entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el
musculo Oblicuo menor y la estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo
ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Test de Prone Bridge (Estabilidad de la columna lumbar)
Oblicuo Menor
Mala Buena Optima

Grados N % N % N %
Grado O 0 0% 0 0% 0 0%
Grado 1 0 0% 1 5% 0 0%
Grado 2 6 30% 6 30% 0 0%
Grado 3 3 15% 0 0% 1 5%
Grado 4 0 0% 2 10% 1 5%
Grado 5 0 0% 0 0% 0 0%

Total 9 45% 9 45% 2 10%

X?=8.12 P<0.05

Fuente Base de datos
Elaboracién propia

Interpretacion

La tabla N°13, segun la prueba de chi cuadrado para las proporciones (X?=8.12) se
muestra que la fuerza de la faja abdominal del oblicuo menor y la estabilidad de la
columna lumbar en los alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad
Alas Peruanas presento relacion estadisticas significativa (P<0.05).

Asi mismo se muestra que en una escala “Mala” del Test de Prone Bridge se
encontré un porcentaje del 30% de los estudiantes en un grado 2 de fuerza
muscular del oblicuo menor, mientras que en una escala “Buena” de igual manera
un 30% en el grado 2 respectivamente. Y finalmente en una escala “Optimo” un 5%

se encuentra en los grados 3y 4.
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GRAFICO N° 9 : Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el

musculo Oblicuo menor y la estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo

ciclo del &rea de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Oblicuo Menor - Test de Prone Bridge

M Mala Buena M Optima
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Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
Mala Buena Optima TOTAL
Porcentaje 15% 30% 5% | 10% | 30% 5% 5% 100%
N° de alumnos 3 6 1 2 6 1 1 20
Total 9 9 20
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3.3.4. Resultados del indicador: Musculo Transverso del abdomen

TABLA N° 14: Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el
musculo Transverso del Abdomen y la estabilidad de la columna lumbar en alumnos
de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional

de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Test de Prone Bridge (Estabilidad de la columna
Transverso del lumbar)
abdomen
Mala Buena Optima
Grados N % N % N %
Grado O 0 0% 0 0% 0 0%
Grado 1 0 0% 0 0% 0 0%
Grado 2 7 35% 2 10% 0 0%
Grado 3 2 10% 6 30% 1 5%
Grado 4 0 0% 1 5% 1 5%
Grado 5 0 0% 0 0% 0 0%
Total 9 45% 9 45% 2 10%

X2=10.23 P<0.05
Fuente Base de datos

Elaboracién propia

Interpretacion:

En la tabla N°14, segln la prueba de chi cuadrado para las proporciones (X?=10.23)
se muestra que la fuerza de la faja abdominal del musculo transverso del abdomen
y la estabilidad de la columna lumbar en los alumnos de octavo ciclo del area de
terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la
Universidad Alas Peruanas presento relacion estadisticas significativa (P<0.05).

Asi mismo denotamos que en una escala “Mala” del Test de Prone Bridge ha
alcanzado un porcentaje del 35% en el grado 2 de fuerza muscular, mientras que en
una escala “Buena” encontramos en el grado 3 de fuerza muscular un 30% vy
finalmente en una escala “Optima” solo el 5% se encuentra entre los grados 3y 4

respectivamente.
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GRAFICO N° 10: Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el

musculo Transverso del abdomen y la estabilidad de la columna lumbar en alumnos

de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional

de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Transverso del abdomen - Test de Prone Bridge
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3.5. Comprobacién de Hipotesis

TABLA N° 15: Relacion de la fuerza muscular de la faja abdominal con la estabilidad
de la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad

Alas Peruanas, Arequipa. 2016

Relacion de las Variables V1 - V2

FMFA ECL
ACEPTABLE 55% 55%
NO ACEPTABLE 45% 45%

Fuente Base de datos

Elaboracion propia

Interpretacion:

En la presente tabla se muestra la relacion de la fuerza muscular de la faja
abdominal con la estabilidad de columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del
area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia
Médica de la Universidad Alas Peruanas, donde nos da como resultado final la
relacion directa y significativa entre ambas variables. IndicAndonos que cuando se
presenta un 55% de condicion positiva de fuerza muscular de la faja abdominal por
lo tanto habra también un 55% de condicién aceptable en Estabilidad de Columna
Lumbar.

Y cuando se presenta un 45% de condicién negativa en fuerza muscular de la faja
abdominal por lo tanto también habra un 45% de condicibn no aceptable en

estabilidad de columna lumbar.
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GRAFICO N° 11 : Relacién de la fuerza muscular de la faja abdominal con la
estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del area de terapia
fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la
Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 2016

COMPROBACION DE HIPOTESIS
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3.6. TABLA N°16 : Prueba de Chi — cuadrado

Correlaciones

Estabilidad de la

Recto mayor | Oblicuo mayor | Oblicuo menor | Transverso
Columna Lumbar

Correlacion de Pearson 1 ,033 -,327 ,607" ,123
Recto mayor ) )

Sig. (bilateral) ,892 ,160 ,005 ,607
del abdomen

N 20 20 20 20 20

Correlaciéon de Pearson ,033 1 ,241 -,287 221
Oblicuo mayor  Sig. (bilateral) ,892 ,307 ,220 ,348

N 20 20 20 20 20

Correlacion de Pearson -,327 241 1 -,029 576
Oblicuo menor  Sig. (bilateral) ,160 ,307 ,903 ,008

N 20 20 20 20 20

Correlacién de Pearson ,607" -,287 -,029 1 ,262
Transverso del )

Sig. (bilateral) ,005 ,220 ,903 ,264
abdomen

N 20 20 20 20 20

Correlacion de Pearson ,123 221 576" ,262 1
Estabilidad de
la Columna Sig. (bilateral) ,607 ,348 ,008 ,264
Lumbar

N 20 20 20 20 20

Fuente Base de datos

Elaboracion propia

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

En la presente tabla podemos apreciar acerca de las

correlaciones entre las

variables 1 y 2 que tiene una significatividad fuerte, por lo que es menor a 0.05 con
un grado de confianza de 95%.
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3.7. DISCUSION DE RESULTADOS

3.7.1. Discusion de los resultados a nivel de la Variable 1:

A continuacion se detallard los datos obtenidos a nivel de la fuerza de la faja
abdominal que para su respectiva evaluacion se ha empleado el Test de Valoracion
de la funcibn muscular normal y patolégica, evaluando los cuatros musculos que
conforman la faja abdominal (Recto mayor del abdomen, oblicuo mayor, oblicuo
menor y transverso del abdomen).

Este Test de Valoracion de la funcion muscular normal y patolégica es de gran
importancia para su aplicacion porque cuenta con una valoracion analitica manual
utilizando una gradacion internacional de 0 a 5 ofreciendo una interpretacion
comprensible. Los grados catalogados de 0 a 5 no se usan en este orden en la
practica, primero se ha de buscar de entrada el grado 3 (contra la gravedad) y
después segun los resultados, los grados 2 0 4 y 5.

Esta destinada para pronosticar ciertos desequilibrios y retracciones en la persona

evaluada y finalmente establecer una terapéutica adaptada, progresiva y controlada.

De esta manera se comprobd estadisticamente segun los resultados de la
evaluacion de la Tabla N°4, que los alumnos de octavo ciclo del area de Terapia
Fisica y Rehabilitacién de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica presentan
en el musculo recto mayor del abdomen un mayor predominio en el grado 3 con un

50%, mientras que el 5% se ubico en el grado de fuerza muscular 1y 4.

En el musculo Oblicuo mayor se observa que la mayoria de los alumnos se ubicaron

en el grado 2 de fuerza muscular con un 45% que representa 9 alumnos.

En el masculo Oblicuo Menor, la gran mayoria de alumnos se ubicé con un 50% que

representa 10 alumnos en el grado 3 de fuerza muscular.

Y por ultimo en la evaluacion del masculo transverso del abdomen la mitad del total
de alumnos se encontraron en el grado 2 de fuerza muscular con un 50% que

representan 10 alumnos.

Asi mismo demostrando que cumple de manera satisfactoria con el objetivo de
determinar la fuerza muscular de la faja abdominal en los alumnos de octavo ciclo

del area de terapia fisica y rehabilitacién de la Escuela Profesional de Tecnologia
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Médica de la Universidad Alas Peruanas, determinando como resultado que se

encuentra en una condicion Aceptable.

3.7.2. Discusion de los resultados a nivel de la Variable 2:

Para los resultados de la evaluacion de Estabilidad de columna lumbar en los
alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la escuela
profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, se utilizo el Test
de Prone Bridge, siendo este un test isométrico que sirve para valorar
fundamentalmente la resistencia muscular anterior y posterior del tronco de gran
utilidad para la evaluacién de la Estabilidad de columna lumbar (V2), ya que su
manera de obtener resultados es tan practica que nos lo brinda por escalas o
niveles : Mala, Buena y Optima. Cada escala obtiene un tiempo de resistencia en el
caso de la “Mala” es menor de 30 segundos, la “Buena” es cuando tolera 60
segundos y la “Optima” es cuando sobrepasa los 60 segundos de resistencia. La
conclusién del Test sucede cuando el sujeto evaluado pierde el posicionamiento

neutro de la pelvis.

De esta manera se comprob6 estadisticamente que cumple de manera satisfactoria
con el objetivo de determinar la estabilidad de la columna lumbar, donde se
demuestra segun los resultados de la tabla N°9 una perspectiva aceptable en la
estabilidad de la columna lumbar de los alumnos evaluados, indicandonos una
igualdad en porcentajes en el nivel “Malo” y “Bueno” con un 45% representando 9
alumnos que se encuentran en cada nivel respectivamente. Mientras que tan solo
logramos obtener un menor porcentaje del 10% representando 2 alumnos que se

ubican en un nivel “Optimo”

3.7.3. Discusion de los resultados a nivel del Problema:

Los datos obtenidos a nivel de la relacién de la fuerza muscular de la faja abdominal
con la estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del area de
terapia fisica de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas
Peruanas demuestran de manera satisfactoria su relacion directa y significativa ya

que el mayor porcentaje del total de alumnos en fuerza muscular de la faja
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abdominal se encuentran en grado 3, y con respecto a la segunda variable, hemos
obtenido resultados que nos indica un mismo porcentaje por igual en los niveles
“‘Malo” y “Bueno”.

Dandonos como resultado final (Tabla N°15) unos porcentajes de relacion
indicandonos que cuando se presenta un 55% de condicién positiva de fuerza
muscular de la faja abdominal por lo tanto habra también un 55% de condicidn
positiva en Estabilidad de Columna Lumbar.

Y cuando se presenta un 45% de condicién negativa en fuerza muscular de la faja
abdominal por lo tanto también habra un 45% de condicion negativa en estabilidad
de columna lumbar.

De esta manera indicando que este proyecto de investigacion es util y significativa,
gue nos ayuda a concientizar la importancia de mantener una correcta condicion
fisica para poder dar un buen desempefio profesional como también para prever
posibles lesiones que puedan presentarse a futuro, que restringen sus actividades

por la falta de una buena regulacion de fuerzas musculares.
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4. CONCLUSIONES

PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

La fuerza muscular de la faja abdominal en alumnos de octavo ciclo
del &rea de terapia fisica y rehabilitacién de la escuela profesional de
tecnologia médica de la Universidad Alas Peruanas, se encuentra en
una fuerza muscular normal; ya que los alumnos se ubican en el
grado 3 de fuerza muscular de acuerdo a la evaluacion estatica que
se obtuvo que presentan amplitud de movimiento completa contra la
gravedad. Teniendo en cuenta que mantener una condicion fisica
aceptable, es necesaria para un buen desempefio en las actividades

universitarias para una correcta preparacion pre profesional.

La estabilidad de la columna lumbar en los alumnos de octavo ciclo
del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela profesional de
tecnologia médica de la Universidad Alas Peruanas, se encuentra en
condiciones “Aceptables” ya que del total de los alumnos evaluados,
la mitad del total se encuentra en un plano aceptable y la otra mitad

restante en un plano no aceptable.

Se determina que la fuerza muscular de la faja abdominal tiene una
relacion directa y significativa sobre la estabilidad de la columna
lumbar en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la
Universidad Alas Peruanas.
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5. RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS

5.1.

5.2.

5.3.

Se recomienda a los docentes y tutores encargados del alumnado de la
Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas
fomentar en los diferentes semestres del area de terapia fisica habitos
saludables motivando la préactica de actividad fisica que puedan incidir sobre el
correcto desarrollo de su aparato locomotor generando asi un buen

desempefio fisico y profesional.

Se recomienda a los alumnos de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica
de la Universidad Alas Peruanas practicar ejercicios correctos del Core
abdominal para asi poder mejorar o aumentar la fuerza muscular de la faja
abdominal y de tal manera tener una correcta estabilidad a nivel de columna

lumbar para que asi podamos obtener una correcta educacion postural

Se recomienda a los egresados del area de terapia fisica y rehabilitacién de la
Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas,
desarrollar la investigacion desde un abordaje preventivo, evitando asi lesiones
a nivel vertebral y aumentando la adquisicion de conocimiento en los hébitos
posturales, obteniendo asi la necesidad de realizar una préactica fisica para que
de esta manera poder contribuir y participar a mejorar el desempefio y las

capacidades que generan cada uno de los alumnos de nuestra profesion.
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7.1. ANEXO 1:
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7.2

ANEXO 2:

Glosario
Cifosis: Curvatura vertebral exagerada en el eje de flexoextension. En la vejez,
la causa mas comun de cifosis es la osteoporosis. Esto puede dar lugar a un
defecto pulmonar restrictivo, como se detecta en la espirometria.'*
Columna Lumbar: Formada por cinco vértebras; normalmente denominada
parte baja de la espalda.
Contraccion Isoténica: Carga constante de un muasculo, con velocidad variable.
14
Diafragma: Es el musculo inspiratorio mas importante (con forma de cupula);
esta constituido por aproximadamente un 50% de fibras de tipo 1 y 50% de
fiboras musculares de tipo 2, permitiendo contracciones rapidas, fuertes, de
intensidad baja y prolongadas. Los pilares del diafragma se insertan en las
vértebras lumbares superiores, y su porcion costal en el tubérculo interno de
las seis costillas inferiores. En contraccion (es decir, en la inspiracion), el
diafragma desciende contra las visceras abdominales (empujando la pared
abdominal hacia fuera), usando el abdomen como un fulcro sobre el cual
elevar la caja toracica, provocando un aumento de la presién intraabdominal.
El movimiento interno del diafragma en la inspiracion (movimiento paraddjico)
es indicador de fatiga, debilidad o paralisis del diafragma. 4
Excéntrico: Elongacién controlada y activa de un musculo.
Fascia: Capas planas de tejido fiboroso que separan las diferentes capas de
tejido. 14
Fascia Toracolumbar: Fascia que cubre los musculos profundos de la espalda.
14
Fibra muscular contraccion lenta: Una de las tres subclases de fibras
musculares esqueléticas, caracterizadas por mitocondrias abundantes,
resistencia a la fatiga y miosina con baja sensibilidad al ATP. 14
Fibra muscular contraccién rapida: Tipo de fibra musculoesquelética que se
contrae y fatiga rdpidamente. Presenta un elevado nivel de glucégeno y
depende del metabolismo anaerébico para el aporte de energia. Comparese

con las fibras musculares de contraccién lenta. 14
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Isocinético: Aplicado a la contraccion de un musculo en la que se mantiene una
velocidad angular constante de la articulacion por medio de una resistencia
acomodada. 4

Isométrico: Contraccion de un mdusculo sin movimiento en la articulacion,
cuando no hay cambio en la longitud pero la tensién aumenta. 4

Linea alba: Banda que discurre verticalmente a lo largo de toda la longitud de
la pared abdominal y que recibe las inserciones de los musculos abdominales
oblicuos y transversos. 14

Lordosis: Curvatura de la columna que causa un ahuecamiento. La lordosis
normal se ve en la columna lumbar, aunque existen variaciones.

Potencial de accion: Nombre dado al impulso eléctrico transmitido a lo largo del
axon de un nervio. Es iniciado por un receptor (p. €j., receptores del dolor en la
piel, nervio aferente) o de forma central (p. €j., a nivel espinal si es nervio
motor, nervio eferente). El impulso es un cambio electroquimico, un potencial
de accidén, que puede viajar en sentido proximal o distal a lo largo del axén. El
potencial de accion tiene cinco fases diferentes: estado normal (diferencia de
potencial de aproximadamente - 70 mV dentro del axén con respecto al
exterior del mismo); despolarizacion (si el aumento del nivel de iones de sodio
es suficiente dentro de la membrana del axén y proporcionalmente hay menos
iones de potasio, el nervio alcanza el umbral y el potencial de accién es
inevitable: ley de todo o nada); pico (carga excesiva;, al mismo nivel
independientemente de la fuerza del estimulo); periodo refractario absoluto
(estimulacion no posible porque el equilibrio de iones empieza a regresar al
estado normal); periodo refractario relativo (estimulacion posible, pero requiere
un estimulo de alta intensidad); estado normal (nivel de equilibrio de iones
estable). 14

Prono: Término utilizado para describir la posicion de una persona tumbada en
el suelo sobre el abdomen, encarada hacia la superficie de apoyo.
Sarcémeras: Subunidades de miofibrillas que contienen filamentos gruesos y
finos organizados, unidos por las lineas Z.

Tono Muscular: Puede describirse como un estado de disponibilidad y depende
tanto de las propiedades viscoelasticas del musculo como de la presencia de
actividad neurolégica o de la fuerza generada por el sistema

musculoesquelético en ausencia de contracciones conscientes. 14
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7.3. ANEXO 3:

N° 001
AKX UAP
UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS FICHA DE EVALUACION
S R Filial Arequipa ~
ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
NOMBRES Y EDAD
APELLIDOS
SEXO F M

1. TEST DE VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR NORMAL Y
PATOLOGICA.
Para cualquier clasificacion de las expuestas, los grados catalogados de 0 a 5 no se usan en
este orden en la practica, se ha de buscar de entrada el grado 3 (contra la gravedad), y después
segun los resultados, los grados 2 0 4 y 5.

GRADO
MUSCULO

0 1 2 3 4 5

Recto Mayor del Abdomen

Oblicuo Mayor

Oblicuo Menor

Transverso del Abdomen

2. TEST DE PRONE BRIDGE:
El cuerpo debe mantenerse en linea con la pelvis neutra y con maxima tensibn muscular. La
conclusion del test sucede cuando el sujeto pierde el posicionamiento neutro de la pelvis y ésta
cae hacia el suelo, adquiriéndose una hiperlordosis lumbar por rotacién anterior de la pelvis.
Se sugiere que el tiempo que deberian soportar los sujetos evaluados deberia ser de al menos
60 segundos.

TEST DE PRONE BRIDGE

TIEMPO DE DURACION

Mala Buena Optima
POSICION < 60 > 60
60 segundos
segundos segundos

Se colocarda en decubito prono con apoyo
exclusivamente sobre los antebrazos/codos y
los dedos de los pies
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7.4. ANEXO 4: Matriz base de datos por cada instrumento
MATRIZ BASE DE DATOS PARA EL TEST DE VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR NORMAL Y PATOLOGICA

UNIDAD DE ESTUDIO

EVALUACION MUSCULAR

Recto mayor del abdomen

Oblicuo Mayor

Oblicuo Menor

Transverso del abdomen

1 2 3 4 1 2 13| 4 2 3 4 1 2 3 4 5

RFM 2016 - 001 X X X X
RFM 2016 — 002 X X X X

RFM 2016 - 003 X X X X

RFM 2016 — 004 X X X X

RFM 2016 — 005 X X X X

RFM 2016 — 006 X X X X

RFM 2016 — 007 X X X X
RFM 2016 - 008 X X X X
RFM 2016 - 009 X X X X
RFM 2016 - 010 X X X X
RFM 2016 - 011 X X X X
RFM 2016 - 012 X X X X

RFM 2016 - 013 X X X X
RFM 2016 - 014 X X X X

RFM 2016 - 015 X X X X
RFM 2016 - 016 X X X X

RFM 2016 - 017 X X X X

RFM 2016 - 018 X X X X
RFM 2016 - 019 X X X X

RFM 2016 - 020 X X X X
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MATRIZ BASE DE DATOS PARA EL TEST DE PRONE BRIDGE

EVALUACION
UNIDAD DE ESTUDIO
MALA BUENA OPTIMA

RFM 2016 - 001 X

RFM 2016 — 002 X

RFM 2016 — 003 X

RFM 2016 — 004 X

RFM 2016 — 005 X

RFM 2016 - 006 X

RFM 2016 - 007 X

RFM 2016 — 008 X
RFM 2016 — 009 X

RFM 2016 - 010 X

RFM 2016 - 011 X

RFM 2016 - 012 X

RFM 2016 - 013 X

RFM 2016 -014 X

RFM 2016 - 015 X

RFM 2016 - 016 X

RFM 2016 - 017 X

RFM 2016 -018 X

RFM 2016 - 019 X

RFM 2016 - 020 X




7.5.

ANEXO 5:

MATRIZ DE CONSISTENCIA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

TITULO: RELACION DE LA FUERZA MUSCULAR DE LA FAJA ABDOMINAL CON LA ESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR EN ALUMNOS DE
OCTAVO CICLO DEL AREA DE TERAPIA FISICA' Y REHABILITACION DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA DE
LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS, AREQUIPA. 2016

PROBLEMAS

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

INDICADORES

INSTRUMENTOS

Principal:

¢ Cudl es la relacion de
la fuerza muscular de
la faja abdominal con
la estabilidad de la
columna lumbar en
alumnos de octavo
ciclo del Area de
terapia fisicay
rehabilitacién de la
Escuela Profesional de
Tecnologia Médica de
la Universidad Alas
Peruanas,
Arequipa.2016?

General:

Determinar la relacion de
la fuerza muscular de la
faja abdominal con la
estabilidad de la columna
lumbar en alumnos de
octavo ciclo del Area de
terapia fisica 'y
rehabilitacién de la
Escuela Profesional de
Tecnologia Médica de la
Universidad Alas
Peruanas, Arequipa.
2016

Principal:

Si, en el esqueleto entre el triangulo
superior de la caja toracica y el
triangulo inferior de la pelvis hay un
gran y representativo espacio; esta
cavidad sin ninguna contencion 6sea
y al ser una zona de menor
resistencia  tendra una  gran
importancia al revestir la cintura
abdominal. Uniendo en todos sus
perimetros el tridngulo superior con el
triangulo inferior.

Conociendo que la columna es una
estructura compleja y que el raquis
lumbar tiene la funcién de soporte de
peso de los segmentos superiores.
De esta manera, la pared abdominal
compuesta por una serie de
musculos; cuya fuerza de los mismos
proporcionara la estabilidad intrinseca
y soporte externo a la columna
brindando la estabilidad necesaria a
la columna lumbar y permitiendo asi
el movimiento controlado.

Entonces, la fuerza muscular de la
faja abdominal tendria influencia
positiva y significativa en la
estabilidad de la columna lumbar, en

Fuerza muscular de la faja abdominal
(V1):

La musculatura de la faja abdominal esta
disefiada para ejercer el sostén de los
organos internos situados en la misma,
siendo el centro anatémico del tronco
resultando de forma esencial para la
postura, respiracion y fijacion de la
columna vertebral. Si nos fijamos que la
mitad del peso del cuerpo se encuentra
situado en equilibrio inestable sobre el
eje vertical flexible que representa la
columna lumbar, entonces; asi tenemos
una idea de la importancia que reviste la
cintura abdominal.

La pared abdominal se encuentra
compuesta por una serie de musculos
planos con simetria lateral, recto mayor
del abdomen, oblicuo mayor, oblicuo
menor y transverso del abdomen.

Los constantes aumentos de la presién
abdominal en la vida cotidiana, deportiva
y a la inactividad, hace que la faja
abdominal pierda la funcién para la que
est4 disefiada.

Fuerza muscular de la

faja abdominal (V1):

>

YV V

Recto Mayor del
Abdomen
Oblicuo Mayor
Oblicuo Menor
Transverso del
Abdomen

De la variable 1 :

Test de Valoracion
de la Funcion
Muscular normal y
patoldgica




Secundarios :
1. ¢Coémo es la fuerza

muscular de la faja
abdominal en los
alumnos de octavo
ciclo del Area de
terapia fisica 'y
rehabilitacion de la
Escuela Profesional
de Tecnologia
Médica de la
Universidad Alas
Peruanas,
Arequipa. 2016?

. ¢Comoesla
estabilidad de la
columna lumbar en
los alumnos de
octavo ciclo del
Area de terapia
fisicay
rehabilitacién de la
Escuela Profesional
de Tecnologia
Médica de la
Universidad Alas
Peruanas,
Arequipa. 20167

Especificos :

1.

Determinar la fuerza
muscular de la faja
abdominal en los
alumnos de octavo
ciclo del Area de
terapia fisica 'y
rehabilitaciéon de la
Escuela Profesional
de Tecnologia
Médica de la
Universidad Alas
Peruanas, Arequipa.
2016

Analizar la
estabilidad de la
columna lumbar en
los alumnos de
octavo ciclo del Area
de terapia fisica y
rehabilitacién de la
Escuela Profesional
de Tecnologia
Médica de la
Universidad Alas
Peruanas, Arequipa.
2016

alumnos de octavo ciclo de la
Universidad Alas Peruanas,
Arequipa-2016.

Estabilidad de la columna lumbar (V2):
El raquis lumbar tiene la funcion de
soportar el peso de los segmentos
superiores y del tronco de tal manera que
genera fuerzas compresivas a la parte
inferior durante la realizacion de las
actividades de la vida diaria. Un mal
control postural puede provocar lesiones
ya que indica un estrés excesivo en los
tejidos corporales.

Por eso es de gran importancia la
estabilidad lumbar ya que es un proceso
dinamico que incluye tanto posiciones
estaticas como movimientos controlados

Estabilidad de la

columna lumbar (V2):

» Mala
> Buena
» Optima

De la variable 2 :

Test de Prone
Bridge




7.6. ANEXO 6:

TOTAL ALUMNOS POR GENERO

HOMBRES 8
MUJERES 12
Total 20

7.6.1. Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo
recto mayor del abdomen y el factor de género en alumnos de octavo ciclo del &rea
de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

la Universidad Alas Peruanas

Recto mayor del abdomen
G.0 G.1 G.2 G.3 G.4 G.5
GENERO N % N % N % N % N % N %
Masculino | 0 |0% | O | 0% | 2 |10% | 5 |25% | 1 | 5% | O | 0%
Femenino O | 0% | 1 [5% | 6 [30%| 5 [25% | O 0% | 0 | 0%
TOTAL O |[0% | 1 | 5% | 8 [40% | 10 |[50% | 1 | 5% | O | 0%

Fuente Base de datos

Elaboracion propia

Interpretacion

En la presente tabla que corresponde a la clasificacién del factor de género y la
fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo recto mayor del abdomen,
se muestra que el mayor porcentaje del total de alumnos ubicados en cada grado de
fuerza muscular se encuentra en el grado 3, adquiriendo un 50% de tal manera que
se clasifica en un 25% del género masculino representando 5 alumnos y el otro 25%

restante representando el género femenino teniendo de igual manera 5 alumnas.
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GRAFICA: Relacién entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el masculo
recto mayor del abdomen y el factor de género en alumnos de octavo ciclo del area
de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

la Universidad Alas Peruanas

Género - Recto mayor del abdomen

B Masculino Femenino
70%
60%
60%
50%
40%
40%
30%
30% 25% 25%
20%
10%

10% 5% 5%

0% 0% 0% I o 0% 0% 0%

0%
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 Total
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 TOTAL

% N % N % N % N N %

Masculino 0 10% 25% 5 5% 8 40%

0 2 1
Femenino | 5% 1 30% 6 25% 5 0 0 12 | 60%
1 8 1

Total 5% 40% 50% | 10 5% 20 | 100%
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7.6.2. Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo

oblicuo mayor y el factor de género en alumnos de octavo ciclo del area de terapia

fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

Oblicuo mayor
GENERO G.0 G.1 G.2 G.3 G4 G.5
N % N % N % N % N % N %
Masculino| 0 | 0% | O | 0% | 1 56 | 4 [20% | 3 |15% | O | 0%
Femenino| 0 [ 0% | O | 0% 9 [45% | 3 |15% | O 0% 0 | 0%
TOTAL O |[0% | O | 0% | 10 [50% | 7 [35% | 3 [15% | O |0%

Fuente base de datos

Elaboracién propia

Interpretacion:

En la presente tabla que corresponde a la clasificacion por género en relacion con el

musculo Oblicuo mayor, se muestra que el mayor porcentaje del total de alumnos

ubicados en cada grado de fuerza muscular se encuentra en el grado 2,

adquiriendo un 50% de tal manera que se clasifica en un 45% del género femenino

representando 9 alumnas y el otro 5% restante representando el género masculino

teniendo 1 alumno.
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GRAFICA: Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo

oblicuo mayor y el factor de género en alumnos de octavo ciclo del area de terapia

fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

70%

60%

50%

40%

30%

20%

Género - Oblicuo Mayor

B Masculino Femenino

45%

20%
15% 1%

60%

40%

10% 5% I
o 0% 0% 0% 0% u 0% 0% 0%
GradoO  Gradol Grado2  Grado3  Grado4  Grado5  TOTAL
Grado 2 Grado 3 Grado 4 TOTAL
% N % N % N N %
Masculino | 5% 1 20% | 4 15% | 3 8 40%
Femenino | 45% 9 15% 3 0 0 12 60%
Total 50% | 10 | 35% 7 15% 3 20 | 100%
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7.6.3. Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo
oblicuo menor y el factor de género en alumnos de octavo ciclo del area de terapia
fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

Oblicuo menor

GENERO G.0 G.1 G.2 G.3 G4 G.5

N % N % N % N % N % N | %

Masculino | O 0 0 0 3 |15% | 3 15% | 2 |10% | O 0

Femenino 0 0 0 0 5 25% 7 35% | O 0 0 0

TOTAL O |0% | O | 0% | 8 |40% | 10 |50% | 2 |[10% | O | 0%

Fuente base de datos

Elaboracion propia

Interpretacion:

En la presente tabla que corresponde a la clasificaciébn por género en relacién con el
musculo Oblicuo menor, se muestra que el mayor porcentaje del total de alumnos
ubicados en cada grado de fuerza muscular se encuentra en el grado 3,
adquiriendo un 50% de tal manera que se clasifica en un 35% del género femenino
representando 7 alumnas y el otro 15% restante representando el género masculino

teniendo 3 alumnos.
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GRAFICA: Relacién entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo

oblicuo menor y el factor de género en alumnos de octavo ciclo del area de terapia

fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% 0%
0%

Género - Oblicuo Menor

0% 0%

B Masculino

25%

15%

Femenino

35%

15%

10%

IO%

60%

40%

0% 0%

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 TOTAL
Grado 2 Grado 3 Grado 4 TOTAL
% N % N % N N %
Masculino 15% 3 15% 3 10% 2 8 40%
Femenino 25% 5 35% 7 0 0 12 60%
Total 40% 8 50% 10 10% 2 20 100%
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7.6.4. Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el muasculo

transverso del abdomen vy el factor de género en alumnos de octavo ciclo del area

de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

la Universidad Alas Peruanas

Transverso del abdomen
GENERO G.0 G.1 G.2 G.3 G.4 G.5
N| % | N| % | N % N % N| % | N| %
Masculino | 0 O | 0] O 4 |20%| 3 |15% | 1 |[5% | 0 | O
Femenino | O 0 0 0 6 [30% | 6 [30% | O 0 0 0
TOTAL O |0%| O |0% |10 |[50% | 9 |45% | 1 | 5% | O | 0%

Fuente base de datos

Elaboracion propia

Interpretacion:

En la presente tabla que corresponde a la clasificacion por género en relacion con el

musculo transverso del abdomen, se muestra que el mayor porcentaje del total de

alumnos ubicados en cada grado de fuerza muscular se encuentra en el grado 2,

adquiriendo un 50% de tal manera que se clasifica en un 30% del género femenino

representando 6 alumnas y el otro 20% restante representando el género masculino

teniendo 4 alumnos.

126



GRAFICA: Relacién entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el masculo
transverso del abdomen y el factor de género en alumnos de octavo ciclo del area
de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

la Universidad Alas Peruanas

Género - Transverso del abdomen

B Masculino Femenino

70%
60%
60%
50%
40%
40%
30% 30%

30%

20%
20% 15%
10% 5%

0% 0% 0% 0% . 0% 0% 0%

0%
Grado O Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 TOTAL

Grado 2 Grado 3 Grado 4 TOTAL
% N % N % N N %
Masculino | 20% 4 15% 3 5% 1 8 40%
Femenino 30% 6 30% 6 0 0 12 60%
Total 50% 10 | 45% 9 5% 1 20 | 100%
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TOTAL ALUMNOS POR EDADES

EDAD MUJERES HOMBRES TOTAL
20 — 25 afos 6 4 10
26 — 30 afos 6 4 10

TOTAL 12 8 20

7.6.5. Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo
recto mayor del abdomen y el factor de edad en alumnos de octavo ciclo del area de
terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

Recto mayor del abdomen

EDAD G.0 G.1 G.2 G.3 G4 G5

N % N % N % N % N % N %

20-25 10 low| 0 | 0% | 4 |20%| 5 |25%| 1 | 5% | 0 | 0%
anos
22ﬁ—020 0 [0% | 1 [5% | 4 [20%| 5 |[25% | O | 0% | O | 0%

TOTAL 0 0 1 | 5% | 8 [40% | 10 |50% | 1 | 5% | O | 0%

Fuente base de datos

Elaboracion propia

Interpretacion:

En la presente tabla que corresponde a la clasificacién por grupo de edades de 20 a
25 afos y de 26 a 30 afios en relacién con el musculo recto mayor del abdomen en
los alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la escuela
profesional de tecnologia médica de la Universidad Alas Peruanas, se muestra que
el mayor porcentaje del total de alumnos ubicados en cada grado de fuerza
muscular se encuentra en el grado 3, adquiriendo un 50% de tal manera que se
clasifica en un 25% del grupo de 20 a 25 afios representando 5 alumnos y el otro
25% restante representando el grupo de 26 a 30 afios teniendo 5 alumnos.
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GRAFICA: Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo

recto mayor del abdomen y el factor de edad en alumnos de octavo ciclo del area de

terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Edad - Recto mayor del abdomen

5%

20 - 25 anos

W 26 —30 afos

25% 25%
20% 20%

5%

50%50%

0% 0% 0% N 0% 0%
0%
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 TOTAL
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 TOTAL
% N % N % N % N N %
20-25
- 0 0 20% 4 25% 5 5% 1 10 50%
anos
26-30 | 5o | 1 |20%| 4 |25%| s 0 0 10 | 50%
anos
Total 5% 1 40% 8 50% | 10 5% 1 20 | 100%
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7.6.6. Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo

oblicuo mayor y el factor de edad en alumnos de octavo ciclo del area de terapia

fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

Oblicuo Mayor

EDAD G.0 G.1 G.2 G.3 G.4 G.5

N|[% | N|%|[N| % [N|] % | N| % | N| %
20? 19l o0lol ol 5 |25%| 2 100| 3 |15%]| 0| o
anos
26~‘30 0| 0| 0| 0] 5 |25%]| 5 |25%| O 0 0| 0
anos
TOTAL| O [0% | O | 0% | 10 [50% | 7 [35%| 3 [15% | 0 | 0%

Fuente base de datos

Elaboracién propia

Interpretacion:

En la presente tabla que corresponde a la clasificacién por grupo de edades de 20 a

25 aflos y de 26 a 30 afios en relacién con el musculo Oblicuo mayor en los

alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, se muestra que

el mayor porcentaje del total de alumnos ubicados en cada grado de fuerza

muscular se encuentra en el grado 2, adquiriendo un 50% de tal manera que se

clasifica en un 25% del grupo de 20 a 25 afios representando 5 alumnos y el otro

25% restante representando el grupo de 26 a 30 afios teniendo 5 alumnos.
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GRAFICA: Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo

oblicuo mayor y el factor de edad en alumnos de octavo ciclo del area de terapia

fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% 0%

0%

0% 0%

Edad - Oblicuo mayor

20— 25 aios W26 —-30afos

25% 25%

25%

15%

10%

0%

0% 0%

50% 50%

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 TOTAL
Grado 2 Grado 3 Grado 4 TOTAL
% N % N % N N %
2o- 25 o506 | 5 |10%| 2 |15% | 3 10 | 50%
anos
26: 30 25% 5 25% 5 0 0 10 50%
anos
Total 50% | 10 | 35% 7 15% 3 20 | 100%
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7.6.7. Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo

oblicuo menor y el factor de edad en alumnos de octavo ciclo del area de terapia

fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

Oblicuo Menor
EDAD G.0 G.1 G.2 G.3 G4 G.5
% | N | % | N % N % N % N | %
20~_ 25 0 0 0 2 |10%| 6 |30%| 2 |10% | O 0
afos
26: 30 0 0 0 6 [30% | 4 |20% | O 0 0 0
afos
TOTAL 0% | 0 0% | 8 |40% | 10 |50% | 2 |10% | O | 0%

Fuente base de datos

Elaboracién propia

Interpretacion:

En la presente tabla que corresponde a la clasificacion por grupo de edades de 20 a

25 aflos y de 26 a 30 afios en relacion con el musculo Oblicuo menor en los

alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, se muestra que

el mayor porcentaje del total de alumnos ubicados en cada grado de fuerza

muscular se encuentra en el grado 3, adquiriendo un 50% de tal manera que se

clasifica en un 30% del grupo de 20 a 25 afios representando 6 alumnos y el otro

20% restante representando el grupo de 26 a 30 afios teniendo 4 alumnos.
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GRAFICA: Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo

oblicuo menor y el factor de edad en alumnos de octavo ciclo del area de terapia

fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

Edad - Oblicuo menor

20-25afos 26 -30 afos
60%
50% 50%
50%
40%
30% 30%
30%
20%
20%
10% 10%
10%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 TOTAL
Grado 2 Grado 3 Grado 4 TOTAL
% N % N % N N %
20 -25afos | 10% 2 30% 6 10% 2 10 50%
26 — 30 afios | 30% 6 20% 4 0 0 10 50%
Total 40% 8 50% | 10 | 10% 2 20 | 100%
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7.6.8. Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo
transverso del abdomen y el factor de edad en alumnos de octavo ciclo del area de
terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

Transverso del Abdomen

EDAD G.0 G.1 G.2 G.3 G.4 G.5

N % N % N % N % N % N %

20-25 1 oo |0 | 0| 3 |15%| 6 |30%| 1 |[5%]| 0|0
anos
26-30 1 9| 0| o | 0|7 |3%]| 3 |15%| 0| 0| 0]|o0
anos

TOTAL 0 0% 0 0% | 10 |[50% | 9 |45% | 1 5% 0 | 0%

Fuente base de datos

Elaboracién propia

Interpretacion:

En la presente tabla que corresponde a la clasificacion por grupo de edades de 20 a
25 afios y de 26 a 30 afios en relacion con el masculo transverso del abdomen en
los alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela
Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, se muestra que
el mayor porcentaje del total de alumnos ubicados en cada grado de fuerza
muscular se encuentra en el grado 2, adquiriendo un 50% de tal manera que se
clasifica en un 35% del grupo de 26 a 30 afios representando 7 alumnos y el otro

15% restante representando el grupo de 20 a 25 afios teniendo 3 alumnos.
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GRAFICA: Relacion entre la fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo
transverso del abdomen y el factor de edad en alumnos de octavo ciclo del area de
terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la
Universidad Alas Peruanas

Edad - Transverso del abdomen

20— 25 afios W 26 — 30 afios
60%

50% 50%
50%

40% 35%
30%
30%
20% 15% 15%
10% 5%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

0%
Grado O Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5 TOTAL

Grado 2 Grado 3 Grado 4 TOTAL
% N % N % N N %
20? 25 15% 3 30% 6 5% 1 10 | 50%
anos
26? 30 35% 7 15% 3 0 0 10 | 50%
anos
Total 50% | 10 | 45% | 9 5% 1 20 | 100%
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TEST DE PRONE BRIDGE - GENERO

GRADOS | MALA | BUENA | OPTIMA | TOTAL

MUJERES 11 1 0 12

HOMBRES 3 3 2 8
TOTAL 14 4 2 20

7.6.9. Relacion entre la estabilidad de la columna lumbar y el factor de género en
alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Test de Prone Bridge (Estabilidad de columna lumbar)

Mala Buena Optima Total
Género N % N % N % N %
Masculino 2 10% 4 20% 2 10% 8 40%
Femenino 7 35% 5 25% 0 0 12 60%
Total 9 45% 9 45% 2 10% | 20 | 100%

Fuente Base de datos
Elaboracién propia

Interpretacion

En la presente tabla se puede observar la relacién entre el factor de género y la
estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del &rea de terapia
fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la
Universidad Alas Peruanas, donde se observa que de toda la poblacion evaluada
hay un mayor porcentaje del género femenino con un 60% siendo 12 mujeres y del
género masculino un 40% que representa 8 hombres.

Del porcentaje total del género femenino el mayor nimero se encuentra en una
escala “Mala” con un 35% de 7 mujeres. En el caso del género masculino la mayor
parte se ubicd en una escala “Buena” con un 20% que representa 4 hombres.

Lo que se obtiene como conclusion que las mujeres presentan mayores dificultades

en su estabilidad de la columna lumbar.
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GRAFICA: Relacion entre la estabilidad de la columna lumbar y el factor de género
en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Género - Estabilidad de la Columna Lumbar

M Masculino W Femenino

70%

60%
60%

50%

35% 40%

40%

25%
30% >

20%
10% 10%

10%

0%
Mala Buena Optima TOTAL
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TEST DE PRONE BRIDGE - EDAD

Mala Buena | Optima | TOTAL
20 - 25 afos 1 8 1 10
26 — 30 afos 8 1 1 10
TOTAL 9 9 2 20

7.6.10.
en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Relacion entre la estabilidad de la columna lumbar y el factor de edad

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Estabilidad de la columna Lumbar

Tes}ad_e Prone Mala Buena Optima Total
ridge
Edad N % N % N % N %
20-25 afos 1 5% 8 40% 1 5% 10 | 50%
26-30 afos 8 40% 1 5% 1 5% 10 | 50%
Total 9 45% 9 45% 2 10% | 20 |100%

Fuente Base de datos

Elaboracion propia

Interpretacion:

En la presente tabla se puede observar la relacion entre el factor de edad y la
estabilidad de la columna lumbar en alumnos de octavo ciclo del area de terapia
fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la
Universidad Alas Peruanas, donde se observa que la poblacion se encuentra dentro
del rango de 20 a 30 afios y en este caso se clasifico en dos grupos de edad uno va
de 20 a 25 afios y el otro de 26 a 30 afos, encontrandose con una igualdad de
porcentajes de un 50% en cada grupo respectivamente.

En el grupo de 20 a 25 afos el mayor porcentaje se ubicd en una escala “Buena”

con un 40% representando 8 alumnos.
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Y en el grupo de 26 a 30 afios el mayor porcentaje se encontré en una escala “Mala”

con un 40% representando 8 alumnos.

GRAFICA: Relacion entre la estabilidad de la columna lumbar y el factor de edad en

alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Edad - Estabilidad de la Columna Lumbar
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40%
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10%
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50% 50%
40% 40%
59, 5% 5% 5%
j | i |
0% —— —— ——
Mala Buena Optima TOTAL
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