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RESUMEN

La existencia de estudios que analizan la importancia de la posicién
de la escapula con respecto a los miembros superiores esta en alza en la
actualidad y cada vez son mas los que tienen en cuenta esta relacion a la
hora del tratamiento de patologias de hombro. Estos se basan, de manera
general, en la influencia de la musculatura. También es cierto que existen
musculos gue relacionan escapula y cuello. Sin embargo, no existen
publicaciones que analicen dicha relacién. Por esto motivo, se ha realizado
este estudio descriptivo en el que han participado 44 estudiantes de la
universidad de Alcala de Henares (17 varones, 27 mujeres) de los cuales 10
NO tenian dolor de cuello y 34 Sl. Los criterios de inclusién fueron la
existencia de dolor o no de cuello. A dichos participantes se les valor6 una
sola vez la posicion de la escapula, tomando una serie de medidas en
diferentes posiciones

Tras realizar el andlisis estadistico pertinente, se concluye que no
existen diferencias significativas entre la posicion de la escapula en
individuos con sintomas de la de los asintomatico. Es importante destacar
gue el numero de individuos asintomaticos es considerablemente menor al
de los sintomaticos. Por lo tanto, es necesario realizar futuros estudios con

mayor homogeneidad en los grupos.

Palabras claves: posicion escapula, fisioterapia, d  olor de cuello.



ABSTRACT

The existence of studies that analyze the importance of the position of
the shoulder blade regarding to the upper extremities is nowadays really
known and every time they are more people who realize this relation in the
treatment of pathologies of the shoulder. They are based in a general way,
on the influence of the musculature. It is also true that are muscles which
relate the shoulder blade and the neck. Nevertheless, there are not
publications that analyze the relation above mentioned. For this motive, there
has been executed this descriptive study in which there have taken part 44
students of the University of Alcala de Henares (17 males, 27 females) 10 of
whom did not have pain of neck and 34 of them had it. The inclusion criteria
were the existence or not of neck pain. The participants had one valued of
the position of the shoulder blade the position, taking some measures in
different positions.

After doing the statistical analysis, it concludes that there are not
significant differences between the positions of the shoulder blade in people
who have symptoms with the asymptomatic people. It is important to
emphasize that the number of the asymptomatic individuals is considerably
minor to the symptomatic ones. Therefore, it is necessary to carry out future
studies with better homogeneity in the groups.

Key words: shoulder blade position, physical therap y, neck pain.
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INTRODUCCION

En el &mbito de la Fisioterapia, cada vez es mas reconocida la
importancia de una buena posicidén de la escapula tanto en la estatica como en
el movimiento para una optima funcién de los miembros superiores®. El buen
posicionamiento o no de la escapula influye en una apropiada colocacion de la
cavidad glenoidea lo cual repercute directamente en la movilidad del miembro
superior?. En los Gltimos tiempos progresivamente se ha incrementado el
namero de publicacion referentes a la influencia de la posicidén de la escéapula
sobre el hombro. Sin embargo, la mayoria de estas, son estudios en los que la
finalidad es relacionar el mal posicionamiento de la escapula con los problemas
de hombro (pinzamiento subacromial...)®, o también la efectividad del trabajo de
la estabilizacion de la escapula (de manera estética y dinamica) en el
tratamiento de problemas de hombro. En todos estos estudios siempre esta
presente el par “escapula-hombro”, es decir, siempre se esta intentando
relacionar la escapula con el complejo articular del hombro, la accidn que tiene
uno sobre el otro y como poder tenerlo en cuenta a la hora del tratamiento.

Sin embargo, no existe ninguna publicacién que ponga en relacion la
escapula con el cuello, como se influyen entre los dos. Si bien es cierto que
existe musculatura que vincula la escapula con el hombro, también existe
musculatura que la relaciona con el cuello. La escasez de publicaciones sobre
esta relacion es una de las razones de este estudio. En este, se busca
relacionar el dolor de cuello con una posicion alterada de la escapula.

Existen muchas causas que pueden originar dolor de cuello tales como
gue sea de origen nervioso, hernias, protusiones... otra de las posibilidades es
gue su origen sea muscular. Esta es la que se ha escogido en esta ocasion.

Como anteriormente se ha mencionado, existe musculatura que
relaciona directamente la escapula con el cuello. Los mas importantes son el
trapecio superior, el elevador de la escapula. Una posicion inadecuada de la
escapula repercute en estos musculos de manera que su posicion inicial esta
alterada tanto por estiramiento como por acortamiento. Por ejemplo, si la
escapula en estatico esta elevada con respecto a la posicion normal
(anatémica), tanto el trapecio como el elevador de la escapula estaran en una

posicién de acortamiento. De igual manera ocurre si la escapula esta



descendida, en este caso los musculos estaran alargados. Por lo tanto su
funcioén no sera optima. Por otro lado, si se mantienen estas posiciones
alteradas a lo largo del tiempo, pueden aparecer puntos gatillos miofaciales
(PGM). En el territorio de dolor referido de los PGM del trapecio superior y
elevador de la escapula esta incluido el cuello (fotos 1y 2) por lo que tendria
sentido pensar que la posicion de la escapula puede tener relacién con el dolor
de cuello. En el contexto de los PGM, es conveniente mencionar al musculo
trapecio inferior que aunque no se inserta en el cuello, si lo hace en la
escapula. Por esto esta influenciado de igual manera por la posicion de la
escapula que los otros musculos mencionados antes. Cabe destacar que el
cuello también es territorio de dolor referido del trapecio inferior (foto 1), por lo
que si existe mal posicionamiento de la escapula también podria ser causante
de dolor de cuello.

Al hablar de una posicién inadecuada de la escapula, debemos
concretar cual es la posicion adecuada de esta. Son muchos los autores que
en sus articulos describen dicha posicién. Para Host * la distancia desde el
borde medial de la escapula hasta T4 es de 5.08 cm, para Lewis® et al va
desde 6 hasta los 10 cm. Otras publicaciones describen su posicién ideal de la
escapula en reposo de la siguiente manera: el angulo superior de la escéapula y
el borde lateral del acromion estan situados aproximadamente al mismo nivel
que T2, sin excesiva elevacion o depresion de la escapula y 30° rotada
internamente respecto al plano frontal® En nuestro estudio y tras analizar la
bibliografia, hemos considerados la posicion ideal de la escapula de la

siguiente manera. (Tabla 1)

MEDIDAS NORMALES
o AIE/T7 8’5 cm
Posicién neutra
REE /T3 8cm
AIE/T7

90° ABD(escapcion) 11,5 cm

REE /T3 7,5cm

180° ABD AIE/T7 16,5cm
(‘escapcion) REE /T3 8cm

Tabla 1: posicion adecuada de la escapula en diferentes posiciones. Escapcion = plano de la escapula.

Abreviaturas: AIE (angulo inferior escapula) REE (raiz de la espina de la escéapula)



Por dltimo y para concretar, se podria decir que la finalidad es llevar a
cabo un estudio descriptivo cuyo fin Ultimo es averiguar si una posicion alterada
de la escapula se relaciona con dolor de cuello (enfocandolo desde un punto de

vista muscular)

Foto 2 Patron de dolor referido de PGM del elevador de la escapula.



METODOS

Participantes

La captacion de los participantes se llevo a cabo en la Universidad de
Alcala de Henares. Fueron requeridos sujetos estudiantes con dolor o no de
cuello para ser valorados una sola vez. No se pusieron ningun criterio de
exclusion tales como esguince cervical, hernia cervical... Simplemente
gueriamos valorar personas con dolor y sin dolor de cuello. A todos los
participantes se les entrego el cuestionario sobre el dolor de cuello de
Northwick Park’. Al final contamos con la participacién de 44 estudiantes (17

varones, 27 mujeres) de los cuales 10 NO tenian dolor de cuello 'y 34 SI.

Procedimientos y materiales.

Cada participante fue valorado una sola vez. Las medidas fueron
tomadas siempre por el mismo examinador. El examinador estaba cegado, es
decir, no conocia si el individuo tenia o no dolor de cuello. Para determinar la
distancia horizontal entre la escapula y la columna se tomaron 2 medidas: la
distancia horizontal entre la espina de la escapula y la columna (se toma como
referencia la espinosa que corresponde horizontalmente con la espina,
normalmente es T3) y la distancia entre el angulo inferior de la escapula y la
columna toracica (la espinosa correspondiente (T7)). Por ultimo, se midio la
distancia vertical entre C7 y el angulo postero-inferior del acromion. La
depresion del acromion se mide en el estudio porque dicha depresion en una
posicién de reposo de la escépula significa que la escapula también esta
descendida, en bascula interna o en las dos; todo esto puede asociarse a
patologia o dolor de hombro/cuello. Para localizar C7 se localiza C6 y durante
el movimiento de flexo-extension el movimiento se siente en C6 pero no en la

espinosa de C7°.



Foto 3 Referencias anatomicas y distancias medidas®

Se repitieron las medidas en 4 posiciones distintas siempre en
bipedestacion: posicién neutra con los brazos a lo largo del cuerpo, manos en
la cintura, a 90° de ABD en el plano de la escapula (escapcién) y a 180° de
ABD también en el plano de la escapula.

it
H
B

) B

Foto 4: Posicion neutra Foto 5: Manos en la cintura



Foto 7: 180° ABD (escapcién)

Para tomar las medidas anteriormente mencionadas se utilizo el
Palpation Meter (PALM). El final de uno de los brazos del PALM se posiciona
en una de las referencias anatomicas y el extremo del otro brazo en la
correspondiente marca. Para que la medida sea correcta (si estamos midiendo
las horizontales) el PALM tiene que estar nivelado. Para ello nos fijaremos en el

nivel que el aparato posee.

Foto 8: PALM (instrumento utilizado en la medicion de la posicion de la escapula)®



Anélisis estadistico

Para realizar el estudio estadistico se utiliz6 el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 18.0. En este estudio
contdbamos con dos tipos de variables: el dolor (variable Inter.-sujetos, tabla 3) ¥
otra la distancia (variable intra-sujetos, tabla 2). Por lo tanto, se tuvo que llevar a

cabo un ANOVA (analisis de la varianza) mixto o splitplot.

Factores intra-sujetos

distancia Variable dependiente

posicion neutra ( AIE a T7)
posicion neutra ( REE a T3)
Manos en cintura (AIE a T7)
Manos en cintura ( REE a T3)
ABD 90° ( AIE a T7)

ABD 90° ( REE a T3)

ABD 180° ( AIE a T7)

0 N o o b~ w N P

ABD 180° ( REE a T3)

Tabla 2: grupos de factores intra-sujetos derivados de la variable distancia

Factores inter-sujetos

Etiqueta del N
valor (n° sujetos)
dolor O no dolor 10
1 Dolor 34

Tabla 3: grupos de factores inter-sujetos derivados de la variable dolor



Estadisticos descriptivos

Dolor N (n° de
Media Desviacion tipica individuos)
posicién neutra (AIE  no dolor 8,9900 1,72768 10
aT7) Dolor 8,1882 1,50147 34
Total 8,3705 1,57175 44
posicién neutra ( REE no dolor 8,245 1,2125 10
aT3) dolor 7,574 1,5907 34
Total 7,726 1,5266 44
Manos en cintura no dolor 9,065 1,3090 10
(AIEaT7) dolor 8,385 1,4603 34
Total 8,540 1,4416 44
Manos en cintura no dolor 8,250 1,3017 10
(REE aT3) dolor 7,456 1,5869 34
Total 7,636 1,5494 44
ABD 90° no dolor 10,780 1,2962 10
(AIEaT7) dolor 10,087 2,1591 34
Total 10,244 2,0039 44
ABD 90° no dolor 8,530 1,2145 10
(REEaT3) dolor 7,709 1,8419 34
Total 7,895 1,7417 44
ABD 180° no dolor 14,435 2,3556 10
(AIEaT7) dolor 13,253 2,5485 34
Total 13,522 2,5292 44
ABD 180° no dolor 8,800 1,1170 10
(REE aT3) dolor 8,253 1,9107 34
Total 8,377 1,7654 44

Tabla 4: Estadisticos descriptivos: media y desviacion tipica de los valores de las distintas distancias en

las diferentes posiciones.



La igualdad de las matrices de covarianzas se comprobd con la prueba

de BOX (tabla 5) cuya significacion era > 0.005 por lo que se pudo realizar el

analisis de los datos.

Prueba de Box

M de Box 57,378
F 1,009
gll 36
gl2 950,352
Sig. ,455

Tabla 5: prueba de Box para comprobar la igualdad de las matrices de covarianzas.

Tras realizar la prueba de esfericidad de Mauchly (tabla 6) para comprobar

el supuesto de esfericidad se concluye que la significacion es < 0.005 por lo

tanto debemos utilizar la aproximacion de Huynh-Feldt para el anova (tabla 7)

Prueba de esfericidad de Mauchly

b

Efecto intra- Epsilon®
sujetos W de Chi-cuadrado Greenhouse- | Huynh- | Limite-
Mauchly aprox. gl Sig. Geisser Feldt inferior
distancia ,012 173,198 27 ,000 413 ,457 ,143
Tabla 6: Prueba de esfericidad de Mauchly para el supuesto de esfericidad.
. . Potencia
Origen Sig. observada
distancia * dolor  Huynh-Feldt 0,894 0,091

Tabla 7: relacion entre dolor y distancia con la aproximacién de Huynh-Feldt




RESULTADOS

Tras valorar a los 44 participantes en las diferentes posiciones estos son los

resultados obtenidos:

posicion neutra (derecho= D, izquierdo = 1)

Manos a la cintura

SEXO
PAC. [EDAD | (mujer=1, | DOLOR AIE /T7 REE /T3 acromion / C7 AIE [ T7 REE /T3
varon=0)

D I D I D I D I D I

1 21 1 Sl 6,6 7.1 7 6,4 18,6 18 7.6 7 6,6 5
2 22 0 NO 12 10,8 8 7,6 22,5 21,8 10,4 11,2 7,6 7
3 22 1 NO 8 7.4 7.4 8,6 19 17,8 8 8,8 11,6 8
4 21 1 Sl 7.8 6,5 7.2 6 19 18,2 7.9 6,6 8,1 6,9
5 21 1 Sl 75 6,2 75 7,2 20 20 7.5 7.4 8,6 8
6 23 1 Sl 6,8 6,4 8 7,4 18,4 18,2 54 5,6 5,6 5,2
7 20 1 NO 6,3 6,9 6,4 5,6 17,9 16,8 7.5 7,3 6,5 6,8
8 20 1 Sl 6,4 8,5 7.5 8,3 19,1 18,9 8,1 10 8 8,8
9 27 1 Sl 75 7.9 7.2 6,8 17,8 17,5 8,7 8 6,2 6
10 21 0 NO 11,4 9,3 9,1 8,5 23,2 22,7 11,6 9,5 10,6 9,2
11 26 0 Sl 9 11,5 7.1 6,5 19,4 21,7 10,1 9,5 7,7 6,7
12 22 0 Sl 11,5 9,3 10,3 7 22,6 21,9 12,1 8,7 9,9 8,2
13 20 0 Sl 10 8,5 10 8 22,7 23,8 10,6 8,5 9,8 8,6
14 24 0 Sl 10,1 9,5 8,4 8,9 23,4 24 9,3 9,8 8,8 8,3
15 20 1 Sl 9,5 8,6 8,3 8,7 19,2 19,8 9 7,9 8,1 7.6
16 21 1 Sl 8,3 8,1 54 7,5 19,7 19,2 8,7 7,7 6,1 6,5
17 20 1 NO 7 7.7 6 9 19,5 18,5 7.6 7 6,7 7.6
18 19 0 Sl 8,4 9,4 6,2 6,4 18,8 20 9,4 9,2 5,4 5,6
19 18 1 Sl 5.8 5,2 6,5 6,2 17,2 19,2 5.8 5,8 7,7 6,8
20 22 1 Sl 7 7.2 7.2 7,5 18,8 18,9 8 7,7 8 8,3
21 18 0 Sl 9,2 9,5 9,8 9,2 21,2 21,4 11 10,4 10,4 10,2
22 24 0 Sl 9,7 9,8 9,3 10,1 21,5 20,7 11,2 9,7 10 10,2

Tabla 8: datos obtenidos de los 22 primeros participantes en posicion neutra y manos en cintura




SEXO posicion neutra (derecho= D, izquierdo = I) Manos a la cintura
PAC. [EDAD | (mujer=1, | DOLOR AIE /T7 REE /T3 acromion / C7 AIE /T7 REE /T3
varén=0)
D | D | D | D | D |
23 21 1 Sl 7,6 7 8,4 8,8 19,3 19,4 8,9 8,2 8,2 8,8
24 19 0 NO 115 9,2 10,2 10,4 22,6 21,2 10,2 9,3 10 10,1
25 20 0 Sl 10,8 10,4 111 10,5 23,8 24 10,2 9,5 9,5 9,4
26 19 1 NO 8 8,1 8,4 8 18,6 18,2 9 8,5 8,4 7,7
27 20 0 Sl 11,7 11 10,4 11,1 22,8 23 11 10,9 9,2 10,4
28 19 0 NO 8,8 9,2 9,4 9,7 19,8 20 8,7 9 9 8,7
29 19 1 Sl 8,2 8,1 9,2 8,5 20,5 19,5 8,8 7,7 8,8 8,2
30 19 1 Sl 8,9 8,2 6,5 6,3 18,7 17,9 8,6 9,4 8 7,5
31 20 1 Sl 8,5 7,6 7,6 6,3 18,6 17,2 8,1 8,2 7,3 6
32 20 1 Sl 8,3 7,9 8,3 7,2 18,2 17,8 8,3 8,2 7,3 7,2
33 19 1 Sl 7,1 5,6 7,6 7,1 19,6 17,9 6,3 6,5 6,4 6,4
34 19 0 Sl 10,5 10 8,3 8,2 22,4 19,6 10,8 9,1 10,1 7
35 20 0 Sl 7,9 8,1 8,4 7,4 20,7 19,3 7,8 8 7,8 7,6
36 19 1 Sl 7 6,6 6 6,1 19,5 19 7,2 6 5,4 5
37 19 1 NO 7,7 8 7,8 7 19,7 17,5 8,5 7,9 7 7
38 20 0 Sl 10 10,2 9,9 9,5 20,6 20,8 10 9,4 7,5 9,1
39 20 1 Sl 7,4 6,9 55 7 18,6 17,4 9,3 7,7 7 6,8
40 41 0 NO 115 11 9,4 8,4 20,4 20,2 11,3 10 8,5 7
41 20 1 Sl 6,6 8 6,8 7,6 18 17,2 8 8 6,8 7,2
42 19 1 Sl 6,6 6,4 4,4 4,6 15,8 16,2 6,6 5,8 3,6 3,6
43 20 1 Sl 6,2 5,6 3,2 3,6 15,2 16,6 6 5,8 4,8 4,6
44 20 1 Sl 8 7,6 6,2 6,4 16,2 16,6 8,8 7,2 6,4 6,2
Tabla 9: datos obtenidos de los 22 siguientes participantes en posicion neutra y manos en cintura
SEXO 90° de ABD (en el plano de la escapula) 180° de ABD
PAC. | EDAD (mujer=1, DOLOR AIE/T7 REE /T3 AIE/T7 REE /T3
varén=0)
D | D | D | D |
1 21 1 Sl 7,2 7,2 4,6 3,8 11,2 12 6 5
2 22 0 NO 11,2 12,2 8 7,6 17,6 15,2 9,4 9,2
3 22 1 NO 11,6 11 9,4 10 15 15,2 7,4 9
4 21 1 Sl 6,1 6,8 11 9,4 6,1 6,8 12 12
5 21 1 Sl 8,4 9 6,7 8 9,5 9 7,3 8,4
6 23 1 Sl 7,6 6,8 5,6 5,4 11,6 10,2 7,2 5,6
7 20 1 NO 9,9 8 7,8 6,7 7,3 111 9,6 7,1
8 20 1 Sl 13 12,8 9,8 11,3 14,1 13,8 9,3 10,8
9 27 1 Sl 9,4 10,6 8,1 6,8 14,2 13,3 9 8,2
10 21 0 NO 11,6 12,5 111 9,7 18 18,5 11,3 8,1
11 26 0 Sl 12,1 12 7,5 6,7 16,3 16 8,8 8,3
12 22 0 Sl 15,9 13,1 10 8,7 16,7 17 10,8 10,7
13 20 0 Sl 11,3 11 10 8,8 17,5 16,1 9,8 8,9
14 24 0 Sl 12,5 11,7 10,2 8,7 17,4 17,3 11,4 9,9
15 20 1 Sl 12,3 10,1 10,5 7,9 16,1 15,4 10,3 7,9
16 21 1 Sl 9,7 11,2 6,3 7,1 14,8 14,4 8,2 7
17 20 1 NO 9,5 9,2 7,8 7,3 14,6 13,3 8,3 6,5
18 19 0 Sl 11 9,6 7 6,4 13,8 11,8 6 6,2
19 18 1 Sl 8,4 9,2 7,4 8,2 12 12,4 9 8,9
20 22 1 Sl 9,4 8,8 8,5 7,8 11,3 11 8 8,2
21 18 0 Sl 11,3 11,5 8,8 7,8 13 13,4 7,6 7,8
22 24 0 Sl 11 11,8 9 9,2 12,8 12,6 13,4 13,7

11




Tabla 10 : datos obtenidos de los 22 primeros participantes a 90° ABD y 180° ABD

SEXO 90° de ABD (en el plano de la escapula) 180° de ABD
PAC. | EDAD | (mujer=1, | DOLOR AIE/T7 REE / T3 AIE / T7 REE /T3

varon=0) D | D | D | D |
23 21 1 Sl 11 10,4 9,2 9 12,1 11,2 8 7,8
24 19 0 NO 12,3 11,6 10,9 9,8 14,6 15,5 9,8 10,5
25 20 0 Sl 12,4 12,4 9,5 9,6 17,8 18 9,3 9,5
26 19 1 NO 10,8 9,7 7.6 7,2 14 14,3 9,8 9,4
27 20 0 Sl 13,9 13,3 10 9,8 17,1 15,6 9,5 8,7
28 19 0 NO 9,6 9,4 8,5 8,2 13,5 13,2 10,8 9,5
29 19 1 Sl 9,6 9,4 9,9 8 13,8 12,5 9,2 9,4
30 19 1 Sl 9,8 10,3 8 7,6 13,9 12,5 8,5 8,6
31 20 1 Sl 9,8 9,7 8 7,5 11,6 10,9 9,6 8,5
32 20 1 Sl 10 9 5,6 5,8 13 12,5 7,5 7,2
33 19 1 Sl 9 8,9 7.3 7 11,5 10,3 8,2 8,4
34 19 0 Sl 11,7 12,1 9,9 8 17,3 15,8 9,4 8,2
35 20 0 Sl 10,7 10,8 8 7,8 13,6 13,4 9,6 7.1
36 19 1 Sl 7,6 6,6 7 6,5 14,1 13,2 6,7 7
37 19 1 NO 10,1 10,2 7.6 7,9 14,3 12,7 8 8
38 20 0 Sl 13,9 13,8 9,4 9,2 16,5 15,7 8,3 7,7
39 20 1 Sl 10,7 10,1 7.8 6 13,1 12,5 8 7,7
40 41 0 NO 12,9 12,3 10 7,5 15 15,8 7,6 6,7
41 20 1 Sl 11,2 5,6 7,2 7.8 12 11,4 5,4 52
42 19 1 Sl 6,2 7,2 3,6 3,8 11,4 12,2 4,2 5
43 20 1 Sl 7,8 5,6 2,8 3 11 10,4 5,8 5,2
44 20 1 Sl 8,2 7,4 5,8 5,8 12 10,4 6 5,2

Tabla 11: datos obtenidos de los 22 siguientes participantes a 90° ABD y 180° ABD

Para realizar el estudio estadistico cuya finalidad es comprobar si
existen diferencias entre las distancias anteriores cuando existe o no dolor, se
utilizaron los datos de la tabla 12.

Tras llevar a cabo el analisis estadistico anteriormente especificado y
fijandonos en la aproximacion de Huynh-Feldt, para relacionar la distancia con
el dolor cuya significacion (tabla 3) es > 0.005 ; se concluye que no existen
diferencias significativas de posicion de la escapula entre los individuos con
dolor y sin dolor.
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varon=0) | NO=0) | (AIEaT7) |(REE aT3)|(AIE aT7)| (REEaT3) [(AEATN((REEATI(AEaT(REEATS)
21 1 1 6,85 6,7 7,3 5,8 7,2 4,2 11,6 55
22 0 0 11,4 7,8 10,8 7,3 11,7 7,8 16,4 9,3
22 1 0 7,7 8 8,4 9,8 11,3 9,7 15,1 8,2
21 1 1 7,15 6,6 7,25 7,5 6,45 10,2 6,45 12
21 1 1 6,85 7,35 7,45 8,3 8,7 7,35 9,25 7,85
23 1 1 6,6 7,7 5,5 5,4 7,2 5,5 10,9 6,4
20 1 0 6,6 6 7,4 6,65 8,95 7,25 9,2 8,35
20 1 1 7,45 7,9 9,05 8,4 12,9 10,55 13,95 10,05
27 1 1 7,7 7 8,35 6,1 10 7,45 13,75 8,6
21 0 0 10,35 8,8 10,55 9,9 12,05 10,4 18,25 9,7
26 0 1 10,25 6,8 9,8 7,2 12,05 7,1 16,15 8,55
22 0 1 10,4 8,65 10,4 9,05 14,5 9,35 16,85 10,75
20 0 1 9,25 9 9,55 9,2 11,15 9,4 16,8 9,35
24 0 1 9,8 8,65 9,55 8,55 12,1 9,45 17,35 10,65
20 1 1 9,05 8,5 8,45 7,85 11,2 9,2 15,75 9,1
21 1 1 8,2 6,45 8,2 6,3 10,45 6,7 14,6 7,6
20 1 0 7,35 7,5 7,3 7,15 9,35 7,55 13,95 7,4
19 0 1 8,9 6,3 9,3 55 10,3 6,7 12,8 6,1
18 1 1 55 6,35 5,8 7,25 8,8 7,8 12,2 8,95
22 1 1 7,1 7,35 7,85 8,15 9,1 8,15 11,15 8,1
18 0 1 9,35 9,5 10,7 10,3 11,4 8,3 13,2 7,7
24 0 1 9,75 9,7 10,45 10,1 11,4 9,1 12,7 13,55
21 1 1 7,3 8,6 8,55 8,5 10,7 9,1 11,65 7,9
19 0 0 10,35 10,3 9,75 10,05 11,95 10,35 15,05 10,15
20 0 1 10,6 10,8 9,85 9,45 12,4 9,55 17,9 9,4
19 1 0 8,05 8,2 8,75 8,05 10,25 7,4 14,15 9,6
20 0 1 11,35 10,75 10,95 9,8 13,6 9,9 16,35 9,1
19 0 0 9 9,55 8,85 8,85 9,5 8,35 13,35 10,15
19 1 1 8,15 8,85 8,25 8,5 9,5 8,95 13,15 9,3
19 1 1 8,55 6,4 9 7,75 10,05 7,8 13,2 8,55
20 1 1 8,05 6,95 8,15 6,65 9,75 7,75 11,25 9,05
20 1 1 8,1 7,75 8,25 7,25 9,5 57 12,75 7,35
19 1 1 6,35 7,35 6,4 6,4 8,95 7,15 10,9 8,3
19 0 1 10,25 8,25 9,95 8,55 11,9 8,95 16,55 8,8
20 0 1 8 7,9 7,9 7,7 10,75 7,9 13,5 8,35
19 1 1 6,8 6,05 6,6 5,2 7,1 6,75 13,65 6,85
19 1 0 7,85 7,4 8,2 7 10,15 7,75 13,5 8
20 0 1 10,1 9,7 9,7 8,3 13,85 9,3 16,1 8
20 1 1 7,15 6,25 8,5 6,9 10,4 6,9 12,8 7,85
41 0 0 11,25 8,9 10,65 7,75 12,6 8,75 15,4 7,15
20 1 1 7,3 7,2 8 7 8,4 7,5 11,7 53
19 1 1 6,5 4,5 6,2 3,6 6,7 3,7 11,8 4,6
20 1 1 59 3,4 5,9 4,7 6,7 2,9 10,7 55
20 1 1 7,8 6,3 8 6,3 7,8 5,8 11,2 5,6

Tabla 12: resultados utilizados para hacer el estudio estadistico
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como se indico en la introduccion del estudio la finalidad de este es
concretar si existe relacion entre una alterada posicion de la escapula y el dolor
de cuello. Sin embargo, tras analizar los resultados se concluye que no existe
dicha relacion ya que, no se observan diferencias significativas en la posicion
de la escapula entre individuos con dolor y sin dolor.

Para comprender mejor el estudio es muy importante tener en cuenta la
homogeneidad de la muestra. En este caso no existe tal homogeneidad ya que
de los 44 participantes, s6lo 10 de ellos no presentaban dolor. Este ha sido el
principal problema del estudio que ha desembocado en un resultado negativo
de la hipdtesis que en principio se planted. A la hora del analisis estadistico el
tener menor nimero de individuos que grupos de analisis (16) es un factor
importante que hace que la estadistica pierda potencia.

Por otro lado, estan los criterios seguidos para la inclusion o exclusion
de los participantes. En este estudio, en principio, no se utilizaron criterios de
exclusion, lo que hace que la muestra sea aun mas heterogénea.

Es importante destacar que los resultados obtenidos no desechan de
manera rotunda la hipétesis propuesta ya que existen numerosos factores,
anteriormente nombrados, que influyen en la perdida de la potencia de la
estadistica. El estudio objeto de esta discusion es un proyecto piloto que, en la
actualidad, continla en elaboracion y en el que la muestra cada vez es mas
homogénea. Por lo que méas adelante, tras la finalizacion de este, se
comprobara si la hipétesis inicial es cierta o no.

Como no existen estudios que traten el mismo tema que este proyecto,
no se pueden hacer comparaciones para analizar mas detenidamente los
resultados obtenidos.

En conclusion, ademas de terminar el estudio piloto, seran necesarios
futuros estudios para desechar o aceptar la hipotesis que relaciona una
posicion alterada de la escapula con el dolor de cuello. Dichos estudios
deberan tener en cuenta la homogeneidad de la muestra y los criterios de

exclusion para tener mas peso estadistico.
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