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RESUMEN 

Objetivo: El propósito de este trabajo es determinar la estimación de fuerza por 

parte de fisioterapeutas durante la técnica de tracción cervical manual según el 

método de Reeducación Postural Global en un consultorio privado donde se 

practica dicha metodología. Metodología: Se aplicó un diseño observacional, 

transversal, analítico, realizándose hasta 50 experimentos derivados de los 

sucesivos intentos por parte de los participantes en la tracción cervical simulada 

sobre una maqueta construida para dicho fin, considerando dos variantes del 

agarre del cráneo y de la posición del cuerpo del fisioterapeuta. Se realizaron las 

mediciones simultáneas de la fuerza de tracción ejercida y la fuerza de tracción 

percibida, utilizándose la dinamometría y la escala de Borg respectivamente. 

Resultado: Las fuerzas promedio aplicadas durante la simulación de la tracción 

cervical manual según la metodología RPG oscilaron entre 75.66 y 105.84 

Newtons. Estas fuerzas fueron significativamente más altas que las que ellos 

mismos indican usando la Escala de Borg (61 % a 99 %). En la técnica 2 (axial 

occipital mentón), aplican fuerzas entre 84 % y 63 % mayores, de pie y sentados 

respectivamente. En la técnica 1 (axial posterior), las fuerzas aplicadas son 99 

% y 61 % mayores, en pie y sentados respectivamente. Conclusión: Por tanto, 

se concluye que los fisioterapeutas subestiman su fuerza durante la tracción 

cervical en la metodología RPG. Con estos valores se puede tener una base 

para poder encaminar la educación de los fisioterapeutas y prevenir lesiones por 

fuerzas isométricas repetitivas estandarizar la práctica y mejorar también la 

seguridad del paciente. 

Palabras clave: Tracción, fuerza, fisioterapeuta, dinamometría, Borg, RPG, 

Contracción máxima voluntaria. 
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ABSTRACT 

Objetives: The purpose of this work is to determine the estimation of force by 

physiotherapists during the manual cervical traction technique according to the 

Global Postural Reeducation method in a private practice where said 

methodology is practiced. Methodology: An observational, transversal, 

analytical design was applied, carrying out up to 50 experiments derived from the 

successive attempts by the participants in simulated cervical traction on a model 

built for said purpose, considering two variants of the grip of the skull and the 

position of the physical therapist's body. Simultaneous measurements of exerted 

traction force and perceived traction force were performed using dynamometry 

and the Borg scale respectively. Result: The average forces applied during the 

simulation of manual cervical traction according to the RPG methodology ranged 

between 75.66 and 105.84 Newtons. These forces were significantly higher than 

those that they themselves indicate using the Borg Scale (61 % to 99 %). In 

technique 2 (axial occipital chin), they apply forces between 84 % and 63 % 

greater, standing and sitting respectively. In technique 1 (posterior axial), the 

forces applied are 99 % and 61 % greater, standing and sitting, respectively. 

Conclusion: Therefore, it is concluded that physiotherapists underestimate their 

strength during cervical traction in the RPG methodology. With these values, it is 

possible to have a basis to guide the education of physiotherapists and prevent 

injuries from repetitive isometric forces, standardize practice and also improve 

patient safety. 

Keywords: Traction, strength, physiotherapist, dynamometry, Borg, RPG, 

Maximum voluntary contraction.  
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I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los Fisioterapeutas son un grupo profesional con alta prevalencia de lesiones 

musculoesqueléticas asociadas al trabajo, llegando a ser el 32%. (1) Dentro de 

los trastornos musculoesqueléticos frecuentes en ellos, el segundo lugar de 

prevalencia es ocupado por la espalda alta (28.7%), muñeca y mano (29.6%) y 

cuello (24.7%)(2). 

Las opiniones y expectativas de los miembros con más experiencia de la 

profesión pueden influir en el desarrollo profesional del fisioterapeuta recién 

graduado existiendo un proceso inconsciente a través del cual se desarrolla la 

cultura de trabajo de la terapia física, de tal manera que se encuentra tendencia, 

especialmente en los más jóvenes, a la idea de tener que ser fuertes para su 

trabajo, lo cual lleva a la sobre exigencia de su propio sistema 

musculoesquelético y a su vez esta idiosincrasia hace que minimicen los riesgos, 

existiendo la necesidad de demostrar que se puede  trabajar intenso y la de tener 

la  actitud de cuidado y parecer conocedor y hábil en mantenerse libre de 

lesiones (3-7) 

           Entre el amplio abanico de recursos fisioterapéuticos, la tracción cervical manual 

es un recurso usado con frecuencia por los fisioterapeutas (8) y demanda fuerzas 

isométricas sostenidas por varios segundos e incluso minutos en manos y 

miembros superiores en general, no existiendo además un consenso en cuanto 

a su técnica de realización manual.      

Si bien existe importante prevalencia de lesiones en miembros superiores en 

este grupo ocupacional (13, 50), no se tiene estudios sobre la fuerza muscular 

aplicada por los miembros superiores de los fisioterapeutas; datos que son muy 

importantes para prevenir lesiones en sus intervenciones manuales. Estudios 



 

12 

previos similares estudian las fuerzas de compresión en tejidos, mas no en 

tracción (51). La información que se busca toma aún más relevancia debido a 

que el dolor relacionado con las tareas de los fisioterapeutas les afecta en su 

trabajo, en su hogar e incluso en sus planes de carrera. (52).      

II      MARCO TEÓRICO 

1 Los trastornos musculoesqueléticos y la ergonomía 

La lesión ocupacional resulta de un evento relacionado al trabajo o en un 

determinado instante de exposición en el trabajo que lleva a la muerte, pérdida 

de tiempo de trabajo, tratamiento médico, restricciones en el trabajo, o la 

necesidad del cambio de puesto. Las lesiones entre los trabajadores de la salud 

se estiman en 200% comparado con la de otros sectores de servicios (9).  

De acuerdo con Álvarez-Casado, los trastornos musculoesqueléticos (TME) son 

altamente prevalentes en todos los ámbitos de la actividad económica y 

provocan gastos significativos en las economías de numerosos países. Estos 

trastornos tienen un impacto notable en la salud debido a su naturaleza 

recurrente, su tendencia a generar discapacidad funcional y la cronicidad del 

dolor, lo que dificulta su tratamiento (10).  

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) comprometen los tendones, los 

músculos y las estructuras de apoyo del cuerpo, y se pueden categorizar en: 

a) Lesiones en las extremidades superiores, originadas por microtraumatismos 

repetidos, con la frecuencia de movimientos como uno de los factores de riesgo 

destacados. 
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b) Dolor y lesiones en la espalda, en las cuales la manipulación manual de cargas 

de manera frecuente se identifica como uno de los factores de riesgo principales, 

aunque las extremidades inferiores también pueden verse afectadas, aunque en 

menor proporción 

 

Por su parte los TME del miembro superior pueden clasificarse según su 

ubicación (10).  

Asociado a  tendones 
dedo en gatillo,  Tenosinovitis o sinovitis; tendinitis o 

peritendinitis; epicondilitis, 
Síndrome de Dupuytren´s  o de Quervain  . 

Asociado a nervios 
Sd del túnel cubital, del canal de guyón, de, túnel 

carpiano, del túnel radial, del plexo torácico. Sindorme  
cervical o neuritis digital  

Asociada músculos 
Miositis o mialgias,  Esguince muscular  o sd de tensión 

cervical 

Variante circulatoria Sd hipotenar o de. de Raynaud´s 

Asociada a  articulaciones Osteoartritis 

Asociada a 
 bolsas serosas 

Bursitis 

Tabla 1 Clasificación de los principales TME de cuello y 
extremidades superiores según su ubicación 

          Los factores de riesgo laborales pueden ser físicos, así como psicosociales. (11):  

1.1 Manipulación manual.  

Este término se refiere al levantamiento y transporte de cargas, así como el 

empuje y tracción. 
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1.2 Posturas y movimientos.   

Este término se refiere a posturas sostenidas por mucho tiempo o en amplitudes 

articulares forzadas. De la misma manera con los movimientos si es que estos 

son repetitivos o forzados en cuanto a los rangos articulares o demanda de 

fuerza muscular. 

1.3 La carga.  

Se refiere al peso de la carga, así como a la estabilidad de su centro de gravedad 

o la forma de sus superficies, factores que influyen en su manipulación.  

1.4 Organización y entorno.  

Se refiere a la organización administrativa de las tareas y a otros factores como 

la iluminación u obstáculos en el camino del trabajador.  

1.5 Factores personales.  

Se refiere a la habilidad, entrenamiento y experiencia del trabajador en la 

realización de la tarea. También se puede considerar la forma en que afecta sus 

movimientos la vestimenta o uniforme de trabajo.  

 

El objetivo de la ergonomía es adaptar las tareas laborales a las características 

de la persona que ocupará el puesto, con el propósito de reducir los posibles 

riesgos y mejorar el bienestar del trabajador, sin que ello implique una 

disminución en el rendimiento laboral (12). 

Cuando se realiza un estudio ergonómico para evaluar un puesto de trabajo en 

particular, es importante tener en cuenta varios aspectos (13):  
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a) Se deben utilizar métodos no invasivos, que sean reproducibles y, 

preferentemente, económicos.  

b) El estudio debe llevarse a cabo en el entorno real del puesto de trabajo o en 

condiciones similares en un laboratorio. 

c) Los resultados del análisis deben proporcionar conclusiones prácticas y 

comprensibles que permitan implementar mejoras ergonómicas en el puesto de 

trabajo. 

 

Finalmente, se debe considerar que las intervenciones ergonómicas sean: (14):   

● Acciones en la cultura de la organización que cuenten con una 

fuerte participación de los involucrados, mediante el empleo de diversas 

estrategias con el propósito de disminuir los elementos de riesgo 

previamente identificados. 

● Aplicación de cambios en la estructura de trabajo, focalizándose 

especialmente en las posiciones ocupadas por empleados en situaciones 

de riesgo, con una participación activa de dichos trabajadores en el 

proceso. 

 

2 Los Fisioterapeutas y los riesgos de trastornos musculoesqueléticos 

asociados a su trabajo 

De acuerdo con la Clasificación de Estadísticas de la Fuerza Laboral de Salud 

de la Organización Mundial de la Salud, los fisioterapeutas poseen dentro de su 

conjunto de habilidades profesionales la capacidad de evaluar, diseñar planes y 
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poner en marcha programas destinados a mejorar o restablecer las funciones 

motoras del cuerpo humano. Además, están capacitados para aliviar síndromes 

de dolor y abordar o prevenir los desafíos físicos que surgen a raíz de lesiones 

y enfermedades (15). La definición más actual de la Fisioterapia es la elaborada 

en la Asamblea General de Yokohama por la Confederación Mundial de Terapia 

Física, recientemente renombrada como World Physiotherapy: "Una profesión 

independiente que ofrece servicios llevados a cabo por o bajo la guía y 

supervisión del fisioterapeuta a individuos y comunidades, con el fin de  

preservar, conservar,  y optimizar el movimiento y las capacidades funcionales, 

y, en consecuencia, el estado de salud a lo largo de toda la vida” (16). 

Los altos niveles de contacto con los pacientes, así como otras variables en el 

entorno de atención médica, son comunes en la fisioterapia (9). Las actividades 

que se realizan incluyen levantar, torcer, alcanzar, realizar terapia manual con 

frecuencia manteniendo durante tiempo prolongado posturas incómodas, 

teniendo que tratar a un gran número de pacientes en la jornada laboral (2). 

           La investigación internacional sugiere que los fisioterapeutas están expuestos a 

factores de riesgo laboral, en particular (5):  

- Los fisioterapeutas que tienen menos de 30 años enfrentan un mayor 

riesgo, especialmente durante los primeros cuatro o cinco años de su 

carrera profesional.  

- La prevalencia de lesiones relacionadas con el trabajo a lo largo de su 

vida puede alcanzar hasta un 90%.  
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- Es importante destacar que hasta un tercio de los fisioterapeutas pueden 

optar por cambiar de especialidad o incluso dejar de ejercer la profesión 

debido a los trastornos musculoesqueléticos (TME). 

- La mayoría de los fisioterapeutas optan por tratarse a sí mismos o buscan 

el tratamiento de un colega ante un TME relacionado al trabajo; 

prefiriéndolo sobre consultar a un médico o dirigirse a los departamentos 

de salud ocupacional. 

- El hecho de no tomar descansos, niveles inadecuados de personal y una 

carga de trabajo pesada (factores de organización del trabajo) 

contribuyen al riesgo de lesiones. 

Además, se ha observado que, entre los fisioterapeutas, las tasas más altas de 

trastornos musculoesqueléticos (TME) relacionados con el trabajo se han 

registrado en las siguientes regiones anatómicas (2): 

● Región lumbar, con un 45% de prevalencia. 

● Muñeca y mano, con un 29,6% de prevalencia. 

● Región dorsal, con un 28,7% de prevalencia. 

● Región cervical, con un 24,7% de prevalencia. 

Por otro lado, la prevalencia de los problemas del pulgar en los fisioterapeutas 

parece ser alta y puede ser de severidad suficiente para impactar en las carreras 

(17).  

La terapia manual, los levantamientos y las transferencias son responsables del 

54% de todas las lesiones registradas. Las estrategias de prevención deben 

abordar estos aspectos, pero también deben considerar las tareas específicas, 
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ya que el entorno de trabajo y el tipo de pacientes atendidos pueden influir en 

estas actividades (18). 

Según King, los fisioterapeutas mayores tienen similar tasa de lesiones 

relacionadas al trabajo que los jóvenes, sin embargo, los días fuera del trabajo 

debido a una lesión fueron más comunes entre los trabajadores de más edad. 

Asimismo, dentro de este grupo, es común que informen de niveles de dolor más 

intensos en comparación con los trabajadores más jóvenes. Además, tienen 

aproximadamente dos veces y media más probabilidades de mencionar que han 

tenido que cambiar de empleo debido al dolor. Los trabajadores de mayor edad 

pueden ser más susceptibles a la pérdida de tiempo laboral y a experimentar 

síntomas de dolor más graves (6).  

De acuerdo con Squadroni, los fisioterapeutas más jóvenes tienden a optar por 

renunciar a sus pausas habituales cuando tienen más de un paciente esperando 

en la sala de espera, mientras que los fisioterapeutas de mayor edad emplean 

estrategias como reducir el tiempo de atención por paciente en situaciones 

similares. Además, su investigación reveló que la prevalencia del dolor en los 

miembros inferiores era mayor en el grupo de fisioterapeutas más jóvenes, 

mientras que, en el grupo de mayor edad, era más frecuente en los miembros 

superiores (7).  

Los fisioterapeutas están sometidos a una serie de factores de riesgo, como el 

abuso de la bipedestación y manipulación de cargas, así como de pacientes. 

(19) 

Los valores culturales de los fisioterapeutas pueden dificultarles hacer su trabajo 

y a la vez minimizar el riesgo de TME. Un estudio identificó en los fisioterapeutas 

conflicto entre la necesidad de demostrar su capacidad para trabajar 
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intensamente cuidando a su vez a los pacientes y la de ser considerados bien 

instruidos y capacitados para evitar lesionarse (3). Estos dos tipos de creencias 

por parte de los fisioterapeutas (ser “trabajadores y cuidadosos” y “expertos y 

capacitados”) están muy arraigadas en la profesión de fisioterapia, definiendo el 

comportamiento aceptable para el grupo y las responsabilidades cuando ocurren 

los TME. Cuando los fisioterapeutas mayores mantienen esta expectativa y 

ejercen presión, los fisioterapeutas con menor experiencia pueden sentirse 

obligados a actuar mostrando los valores deseables, debido a que, si ellos no 

ponen en primer lugar las necesidades de sus pacientes, podrían ser calificados 

como indiferentes o poco comprometidos y, por otro lado, si anteponen las 

necesidades de los pacientes y luego experimentan una lesión, ellos pueden ser 

percibidos como incompetentes. Permanecer ileso es una forma de demostrar 

que se tiene un alto nivel de conocimiento y habilidad y esto es valorado en la 

profesión. Dada la priorización del cuidado del paciente sobre el cuidado de uno 

mismo, es posible exponerse y esto se pone en evidencia particularmente 

cuando ellos saben que lo que estaban haciendo era potencialmente dañino, 

pero lo hicieron de todas formas (3). 

3 La aplicación de fuerzas como factor de riesgo 

Investigaciones previas han indicado que el agarre repetitivo, especialmente 

cuando se aplican fuerzas elevadas, incrementa de manera significativa el riesgo 

de trastornos musculoesqueléticos (TME) en el miembro superior (20).  

También se ha observado que la posición donde se ejerce una mayor fuerza de 

agarre es la posición neutra. La posición que más afecta la aplicación de la fuerza 

sobre un objeto es la desviación radial. Por lo tanto, cualquier condición médica 
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que provoque una desviación radial de la muñeca resultará en una disminución 

de la fuerza de agarre (21).  

Se ha documentado previamente la variabilidad en los niveles de fuerza entre 

diferentes poblaciones (22). Por ejemplo, se ha observado una diferencia 

significativa en la fuerza de agarre entre adultos jóvenes de la población del norte 

de México y la población de Estados Unidos, siendo menor en la población 

mexicana (23), del mismo modo resultó cuando se comparó con población de  

Inglaterra (24) y Brasil (25).Según un estudio realizado en Chile a hombres y 

mujeres de 20 a 70 años, hay mayor fuerza entre las edades de 35 y 39 años. 

La fuerza se da con mayor intensidad en la mano dominante, pero los hombres 

tienen mayor fuerza que las mujeres (26).   

 

4 La tracción cervical manual como recurso terapéutico aplicado por 

los fisioterapeutas  

Según la revisión sistemática realizada por Boyles, la tracción cervical con 

frecuencia es parte de una intervención multimodal de terapia manual realizada 

por los Fisioterapeutas (8). Ejecutar esta técnica implica por parte del 

Fisioterapeuta, sostener una prehensión con activación isométrica de la 

musculatura intrínseca de la mano y de estabilizadores de la muñeca, codo, 

hombro y cinturón escapular, que debe ser sostenida durante varios segundos e 

incluso minutos, resultando fatigante para los miembros superiores del 

ejecutante teniendo en cuenta la frecuencia con la realice durante su jornada de 

trabajo. 
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El dolor cervical es un síntoma musculoesquelético común con frecuente 

irradiación hacia la cabeza, extremidades superiores o espalda alta, presentando 

rigidez muscular, alteración de la sensibilidad y fuerza, cefalea, vértigo y 

problemas psicológicos. La prevalencia de 12 meses de dolor de cuello en 

adultos se estima en 30% a 50%, con síntomas informados con mayor frecuencia 

por mujeres y personas de mediana edad. Los medicamentos, inyecciones 

espinales y la cirugía tienen efectos secundarios y pueden brindar sólo mejoras 

marginales en los resultados clínicos, la productividad en el trabajo y en las 

medidas de calidad de vida. La evidencia científica previa indica que las terapias 

manuales pueden brindar beneficios similares a los pacientes con dolor crónico 

de cuello, pero con mejores niveles de tolerancia y seguridad (27). La tracción 

cervical intermitente puede conseguir un alivio a corto plazo, aunque la evidencia 

es débil al respecto (28). 

La tracción cervical manual difiere de las terapias de tracción mecánica en que 

la primera se administra mediante un contacto manual sobre diferentes niveles 

vertebrales de la columna cervical en ciclos lentos y repetitivos mientras el 

paciente está echado, mientras que en la tracción mecánica se utiliza un arnés 

sujetado en la cabeza, unido a pesas o a un equipo de tracción digital, pudiendo 

el paciente estar echado o sentado. 

Se cree que la tracción cervical manual crea una separación intersegmentaria 

en el raquis del paciente, lo que contribuye a generar un efecto terapéutico. En 

estudios de Gudavalli se llegó a la conclusión de que los pacientes percibían 

como posiblemente terapéutico una tracción de 25.5N y una intervención de 

poca fuerza era mejor que un tratamiento simulado (27).  
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5 La Dinamometría 

La dinamometría es la forma en que se mide la fuerza como componente de la 

función muscular. Se trata de un método económico, no invasivo, portátil, de 

rápida aplicación, sencillo de utilizar y que no demanda personal muy capacitado 

para su uso (29).  

La fuerza muscular se ejerce contra una resistencia, pudiendo tratarse de 

interacciones de empuje o tracción entre dos objetos, que haga que uno de ellos 

acelere, desacelere o cambie el sentido de su movimiento (30). 

Los dinamómetros se pueden categorizar según el mecanismo para realizar la 

medida, pudiendo ser digitales o mecánicos. Las unidades de medición pueden 

ser Kilogramos-fuerza, Milímetros de mercurio o Newtons (31).  

6 La medición subjetiva de la fuerza     

En ergonomía se deben evaluar diversas variables que influyen en el 

sobreesfuerzo, siendo las principales: “Fuerza”, “Tiempo de Exposición” y 

“Rangos de Movimiento” durante la ejecución de una tarea en particular. Para el 

caso de evaluar la percepción de esfuerzo, el evaluador debe también 

seleccionar y tomar mediciones (32). Según O'Toole, los cuestionarios se 

consideran el método más efectivo para registrar la percepción del esfuerzo (33), 

Por lo tanto, los instrumentos de percepción de molestias se utilizan para obtener 

información de los trabajadores sobre las áreas del cuerpo en las que sienten 

molestias o dolor, así como la intensidad de estas sensaciones. La estructura de 

las preguntas permite recopilar detalles adicionales, como la frecuencia y la 

duración de los trastornos. Además, es posible incluir preguntas sobre las 
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características de las molestias, sus posibles causas e incluso las medidas 

preventivas que el trabajador considera que podrían implementarse (34).  

Es importante medir los aspectos subjetivos de la aplicación de fuerzas por la 

dificultad en medir físicamente o con resultados fisiológicos la información que 

obtiene un sujeto gracias a los órganos sensoriales. Estas percepciones 

subjetivas revelan también los primeros síntomas de algunas enfermedades. 

(35). Es evidente que es importante en muchas situaciones de trabajo obtener 

estimaciones del grado de tensión física, incomodidad y quejas. Estas escalas 

se emplean tanto para prescribir y controlar la intensidad del ejercicio como para 

evaluar una situación específica en el ámbito del entrenamiento físico o la 

rehabilitación. Un uso similar también se encuentra en los estudios 

epidemiológicos para las evaluaciones de intensidad de diferentes tareas de 

trabajo y actividades de tiempo libre, como complemento de las evaluaciones de 

intensidad que se pueden realizar a partir del tipo de tareas de trabajo y de las 

mediciones de duración y frecuencia. Entre los métodos de escalado para medir 

los síntomas somáticos subjetivos tenemos la escala Borg RPE y la escala Borg 

CR10. 

Borg comenzó sus estudios sobre Índice de Esfuerzo Percibido (rate of perceived 

exertion o RPE) en la década de 1970 y publicó una escala ampliamente 

conocida en el año 1982 (36). Esta escala representa a la frecuencia cardíaca 

de 60 a 200 pulsaciones por minuto con una numeración del 6 al 20 debido a la 

correlación positiva entre estas variables objetivas y subjetivas (37). Así se 

obtuvo una relación simple con la frecuencia cardíaca para personas sanas de 

mediana edad. Para utilizar la escala de Borg el sujeto es instruido para expresar 
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verbalmente un valor numérico para su índice de esfuerzo percibido con la ayuda 

de descriptores de texto ubicados a lo largo de la escala (38).  

La escala de Borg se ha traducido a muchos idiomas diferentes (35) y tiene 

también versiones desarrolladas para niños, así como en lenguaje Braille (37). 

6  
No exertion at 

all 

7   

8  Extremely ligth 

9  Very light 

10   

11  Light 

12   

13  
Somewhat 

hard 

14   

15  Hard 

16   

17  Very hard 

18   

19   

20   

Tabla 2 Índice de esfuerzo percibo (Borg RPE Scale) 

Los mecanismos y conceptos sobre la percepción del esfuerzo han ido 

cambiando a través de los años. Sin embargo, una teoría frecuentemente 

adoptada hoy por los investigadores es la de retroalimentación aferente. Según 

esta teoría, la RPE se genera principalmente a partir de información aferente de 

los sistemas periféricos que se transmite al cerebro. En esta teoría, los sistemas 

cardiorrespiratorio, muscular y metabólico son vistos conjuntamente como las 

principales causas de la información que conduce a la generación de la RPE. 

Con el paso del tiempo, hubo incorporación de otros constructos en el concepto 
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original de Borg, sin embargo, siempre con base en la teoría del Feedback 

aferente (38). Para describir las variaciones de la intensidad subjetiva y la física 

los métodos de escala son eficientes. Sin embargo, ellos no dan ningún nivel de 

intensidad válido para uso diferencial. Decir que algo es dos veces más pesado 

que otro no nos dice su peso. 

Posteriormente se desarrolló una nueva escala de relación de categoría 

(Category Ratio Scale o CR) para satisfacer las dos demandas de escalamiento 

de relación y estimaciones de nivel.  El nivel expresado por el evaluado debe 

tener una correlación con una escala numerada del 0 al 10. El 10 es definido 

como el esfuerzo más fuerte que una persona haya experimentado, por ejemplo, 

la percibida en ejercicios físicos extremadamente demandantes, como correr 

unos minutos lo más rápido posible o levantar grandes pesos. Sin embargo, 

como la intensidad experimentada puede ser aún más elevada que aquel 

esfuerzo máximo conocido referencial, un nivel de “absoluto máximo” se coloca 

un poco más alto. Así el sujeto puede usar números mayores, siendo esto 

especialmente útil en caso de percibir dolor, donde "absoluto máximo" se suele 

encontrar por encima de lo considerado como máximo esfuerzo (35). La escala 

está abierta en ambos extremos, lo que permite la posibilidad de obtener una 

calificación superior o inferior a los puntos extremos anclados. Junto a estos 

valores existen en esta escala una serie de términos tales como “moderado”, 

“ligero”, “duro”, etc., que buscan orientar más al sujeto que está realizando el 

esfuerzo (37). Para obtener una congruencia en el significado entre números y 

anclas verbales, se realizaron muchos experimentos con ensayos iterativos para 

corregir las posiciones de todas las anclas. También se dedicó un esfuerzo 

especial al diseño visual de la escala. La escala CR10 es una escala de 
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intensidad general para la mayoría de las intensidades perceptivas, experiencias 

y emociones, no sólo el esfuerzo y la dificultad percibidos. Se puede usar en 

estudios de estimación, así como para la producción de intensidades, lo que 

permite la posibilidad de una comunicación bidireccional del individuo al líder de 

la prueba y del líder de la prueba al individuo. Eso no es posible con la Escala 

analógica visual (VAS). 

Borg´s CR-10 scale 

0  Norhing at all   

0.5  Extremely weak  (just noticeable) 

1  Very weak   

2  Weak  (light) 

3  Moderate   

4     

5  Strong  (heavy) 

6     

7  Very strong   

8     

9     

10  Extremely strong  (almost max) 

     

  Maximal   

Tabla 3 Escala de relación de categorías (Borg CR) 

 

Una propiedad muy especial e importante de la escala CR es que, al anotar el 

número más alto de esfuerzo y esfuerzo percibido de una manera bien definida 

con un grado de "igualdad" para diferentes individuos, se obtiene un buen punto 

de referencia permitiendo la determinación de las funciones de crecimiento 

psicofísico y obtener una estimación de nivel directo para la evaluación de tareas 

de trabajo ergonómicas. Este valor o parte de él se puede usar también como 
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unidad para muchos diferentes tipos de comparaciones tales como con el ruido, 

la vibración, el dolor, el gusto y el esfuerzo para diferentes grupos de personas 

(35). 

Para obtener resultados confiables y válidos, la administración de la escala debe 

seguir principios psicométricos generales, es decir, la situación de la prueba 

debe estar bien preparada y el líder de la prueba debe estar completamente 

familiarizado con los métodos de escala y saber cómo probar y evaluar. Es 

posible que se necesite un consentimiento por escrito de que la persona está 

dispuesta a participar. El propósito de la prueba debe explicarse cuidadosamente 

al sujeto. Este debe sentirse cómodo respondiendo preguntas específicas sobre 

sensaciones relacionadas al trabajo y la situación. Dado que hay tantos tipos de 

diferentes de tareas y situaciones, y el propósito puede ser seleccionar o cambiar 

personas o tareas, la explicación debe estar bien adaptada al propósito 

específico. Las definiciones de preguntas/variables deben ser simples y claras 

de acuerdo con definiciones constitucionales y contextuales comunes para que 

el administrador de la prueba pueda convertirlas en definiciones operativas 

válidas. Es fundamental que el administrador y el encuestado entiendan 

claramente lo que se calificará. Para el esfuerzo percibido podría ser el esfuerzo 

general percibido o algún síntoma específico, como disnea, fatiga muscular, 

dolor u otros síntomas. La persona debe estar bien motivada y sentir que puede 

confiar en el administrador de la prueba. Incluso la situación de la prueba, por 

ejemplo, la presencia de instrumentos u otras personas, puede incluir en las 

preguntas bastante simples sobre el esfuerzo y la dificultad percibidos.    

Se deben dar instrucciones específicas mucho antes de la prueba para que el 

encuestado entienda la escala y cómo se deben usar los anclajes verbales y los 
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números. Debe tratar de calificar lo más espontáneo y natural posible y no 

subestimar o sobrestimar lo que se va a calificar, sino expresar honestamente lo 

que siente sin considerar cuál puede ser la dificultad en un sentido "objetivo". 

Para lograr esto, el administrador de la prueba y el encuestado deben tener una 

buena relación. El administrador de la prueba debe verificar subjetivamente la 

instrucción objetiva para garantizar una comprensión comparable entre los 

individuos que se van a evaluar. No se puede dar una respuesta simple al 

problema de cómo evaluar una respuesta, ya que las escalas se adaptan a 

tantos tipos diferentes de situaciones y tareas. El administrador de la prueba 

debe revisar la literatura relacionada con las tareas específicas que se evalúan 

(p. ej., para el esfuerzo percibido). En la mayoría de las situaciones, una 

calificación superior a "moderado" o "algo fuerte" es demasiado fuerte. "Cuando 

es difícil, es demasiado difícil". Sin embargo, puede que no haya ningún 

"esfuerzo peligroso" en el trabajo pesado (realizado de manera correcta), incluso 

si algunas tareas son "muy pesadas" (7 en CR10). Las mejoras ergonómicas 

deberían disminuir la dificultad de tales tareas, lo que ayuda a evitar la 

discriminación de género. El criterio de lo que es "demasiado pesado y 

arriesgado" también depende de la duración sin pausas suficientes. El trabajo 

monótono, repetitivo y de alta frecuencia que se prolonga durante horas, por 

ejemplo, el trabajo en la línea de caja rápida es una especie de "tarea insidiosa", 

ya que no se percibe como especialmente difícil. Incluso si sólo se percibe como 

de intensidad "ligera" a "moderada", a la larga puede ser un trabajo arriesgado.  

El uso de la escala Borg RPE es recomendado por las pautas del Colegio 

Americano de Medicina Deportiva (ACSM) para evaluaciones de diagnóstico y 

prescripciones y por el Consejo Científico de la Asociación Estadounidense del 
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Corazón (AHA) tanto para el trabajo aeróbico como para la resistencia a corto 

plazo. 

El comité técnico sobre trastornos musculoesqueléticos (TC13) de la Asociación 

Internacional de Ergonomía (IEA) sugiere la utilización de la escala de Borg 

CR10 para llevar a cabo evaluaciones subjetivas de la fuerza (60). 

7 La Reeducación Postural Global (RPG) 

La RPG es una metodología que ha sido desarrollada en Francia por el 

fisioterapeuta Phillipe Souchard (39). La RPG es aplicada actualmente por más 

de 9000 fisioterapeutas alrededor del mundo. Este método permite abordar 

alteraciones de la postura, dolor de origen neuromusculoesquelético, así como 

la combinación de ambas, teniendo como objetivos la disminución de los 

síntomas, incrementar rangos articulares y mejorar los patrones de organización 

de la postura y del movimiento (39). Este tratamiento es suave y progresivo, lo 

que permite que se pueda aplicar a cualquier edad (40). Algunos estudios 

apoyan la efectividad de la RPG en el tratamiento de pacientes 

con diferentes trastornos y deterioros musculoesqueléticos (41-44). 

Como primer paso, los pacientes reciben una evaluación global en la que 

diferentes segmentos del cuerpo son examinados por el fisioterapeuta para 

identificar los músculos disfuncionales y seleccionar las posturas de tratamiento 

apropiadas para corregir los desequilibrios musculares identificados (45). Las 

correcciones se hacen en simultáneo, con participación activa del paciente, 

evitando compensaciones (46), buscando poner en tensión a las estructuras, de 

manera dosificada con fines terapéuticos para sistema neuro-

musculoesquelético, a lo que se suman el énfasis en la espiración y las 

maniobras del fisioterapeuta. En una segunda parte de la sesión se busca 
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mejorar el control motor a través de ejercicios estáticos y dinámicos (integración 

neuromuscular) con base en los resultados obtenidos en la primera parte de la 

intervención. Se debe tener en cuenta que algunas personas requerirán más de 

la puesta en tensión y otras más de la integración neuromuscular. 

Para lograr mayores efectos de la puesta en tensión se pueden recurrir a dos 

variables: Incremento de la fuerza aplicada o prolongación del tiempo de la 

puesta en tensión. En la RPG se opta por la segunda por razones 

neurofisiológicas y biomecánicas.   

Describiremos a continuación, aquellas acciones básicas que se realizan dentro 

de las posturas de tratamiento, y que se consideran responsables de los cambios 

clínicos en los pacientes.  

- Decoaptación 

- Puesta en tensión 

- Activación muscular 

- Correcciones  

- Pasaje del síntoma 

 

7.1 Decoaptación (tracción) 

 Tiene como finalidad suprimir durante las correcciones el componente de 

coaptación articular generado por la musculatura al activarse. Se logra mayor 

decoaptación en las posturas en descarga, siendo la decoaptación más 

necesaria durante el tratamiento de cuadros sintomáticos y las correcciones en 

las disfunciones articulares. 
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7.2 Puesta en tensión 

 Consiste en la aplicación con fines terapéuticos de tensión mecánica 

dosificada al sistema miofascial del paciente. Se dosifica por medio de la 

progresión de las posturas de tratamiento, los tiempos de la respiración y las 

correcciones manuales realizadas por el fisioterapeuta. 

 

7.3 Activación muscular y trabajo excéntrico 

Durante las posturas de tratamiento y con el fin de disminuir o reorganizar el tono 

muscular, se solicitan activaciones musculares isométricas o excéntricas, de 

baja intensidad y que no superen la resistencia del fisioterapeuta, estando en 

una previa puesta en tensión. A modo de orientación se menciona que la 

activación muscular no debe superar una resistencia de 200 grs. Por parte del 

paciente, aunque en definitiva este será un aspecto muy variable en la práctica 

clínica. Esta activación se sostiene entre 3 y 5 segundos, luego se solicita la 

relajación manteniendo la posición lograda o aumentando la corrección. Su 

utilización se fundamenta en el papel de los órganos tendinosos de Golgi, 

sensibles al estiramiento muscular y responsable de generar una inhibición de 

las fibras que más actividad registran ante una contracción.  

 

7.4 Correcciones 

Tienen por objetivo la recuperación de la movilidad activa y funcional de los 

segmentos. Estas correcciones se realizan dentro de la postura de tratamiento, 

con el propósito de eliminar la retracción de todos los elementos que se 

encuentren relacionados con esa alteración. 
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7.5 Pasaje del síntoma  

Ante la aparición del síntoma durante la sesión será necesario trabajar sobre lo 

que lo genera de tal manera que podamos progresar en la evolución de la 

postura de tratamiento exigiendo más a los tejidos y a la estabilización de los 

segmentos requeridos (47).  

 

En cuanto al abordaje de las patologías de columna cervical el método RPG 

como en todo segmento corporal propone que las tracciones manuales 

realizadas no sean fuertes, sino, al contrario de tan solo 100 gramos, pero 

sostenida en el tiempo. Si bien cada postura de tratamiento de RPG puede durar 

20 minutos aproximadamente, se puede cambiar la posición de las manos 

alternando entre técnicas cuando corresponda. Las tracciones axiales o en el eje 

de la columna cervical (que no implican inducir rotaciones ni flexiones laterales 

de cabeza o cuello) que se pueden realizar están consideradas en el siguiente 

cuadro: 

TIPOS DE 
TRACCIÓN 

DESCRIPCIÓN DE LA 
TÉCNICA 

EFECTO BUSCADO 

Axial posterior 

La sujeción se hace 
con una toma bilateral 
contactando ambas 

palmas nivel del hueso 
occipital. 

Se busca una tracción general 
de toda la columna cervical, 

pudiendo transmitirse la tracción 
hasta otras regiones de la 

columna vertebral, según los 
puntos fijos caudales. 

Axial- occipito-
mentoniana 

Una mano realiza la 
toma procurando 

abordar ambos lados 
del occipital y la otra 
mano sujeta desde 
abajo el mentón del 

paciente. 

Se realiza esta toma cuando el 
paciente tiende a bajar el 

mentón o flexionar la cabeza 
durante la tracción, así mismo 
es una alternativa cuando la 

cabeza es muy grande para las 
manos del fisioterapeuta. 

Tabla 4 Tipos de tracción cervical manual usadas en la 
metodología RPG 
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III OBJETIVOS E HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN: 

1 Objetivo general:  

Determinar la estimación de fuerza por parte de fisioterapeutas durante la técnica 

de tracción cervical manual según el método RPG en un consultorio privado de 

la ciudad de Lima en el período 2022.   

 

2 Objetivos secundarios: 

-Determinar la estimación de la fuerza en fisioterapeutas durante la técnica de 

tracción cervical manual según el método RPG en un consultorio privado de la 

ciudad de Lima en el período 2022 utilizando la escala de Borg.   

-Determinar la estimación de la fuerza en fisioterapeutas durante la técnica de 

tracción cervical manual según el método RPG en un consultorio privado de la 

ciudad de Lima en el período 2022 utilizando un dinamómetro.   

-Determinar si existe estimación de fuerza en fisioterapeutas durante la técnica 

axial occipito-mentoniana según el método RPG en un consultorio privado de la 

ciudad de Lima en el período 2022.   

- Determinar si existe estimación de fuerza en fisioterapeutas durante la técnica 

axial posterior según el método RPG en un consultorio privado de la ciudad de 

Lima en el período 2022.   

- Determinar si existe subestimación o sobreestimación de fuerza en 

fisioterapeutas durante el estudio según el método RPG en un consultorio 

privado de la ciudad de Lima en el período 2022 
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3 Hipótesis:  

Ho: La fuerza estimada y la fuerza medida son iguales en cada una de las cuatro 

variantes de tracción cervical manual según la metodología RPG. 

Hi: La fuerza estimada y la fuerza medida son diferentes en cada una de las 

cuatro variantes de tracción cervical manual según la metodología RPG. 

  

IV METODOLOGÍA 

1 Diseño y contexto del estudio:  

 Se realizará en esta investigación un estudio observacional, transversal, 

analítico, donde se realizará una simulación utilizando un dinamómetro de 

tracción para poder objetivar la fuerza ejercida durante la maniobra de tracción 

cervical por los fisioterapeutas. Es cuantitativo porque los resultados serán 

presentados en la unidad de Newton y en porcentaje de escala de Borg. 

2 Población y criterios de elegibilidad 

Se estudia a cinco fisioterapeutas especialistas con certificado en la metodología 

de RPG aplicado a patología cervical en el país de Perú, departamento de Lima 

y distrito de San Isidro, que laboran en un consultorio y cuentan con las camillas 

específicas para el uso de esta técnica, en el periodo 2022. 

Los criterios de inclusión y exclusión para obtener la información son los 

siguientes: 
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2.1 Criterios de inclusión de Fisioterapeutas:  

- Laborar exclusivamente de manera privada en consultorios o centros de 

Fisioterapia. 

- Edad comprendida entre los 25 y 59 años, de ambos sexos,  

- Contar con certificación en RPG. 

- Contar con formación avanzada en RPG en patología cervical. 

- Contar con más de un año de actividad laboral usando el método de RPG. 

 

2.2 Criterios de exclusión de Fisioterapeutas:  

- Presentar lesiones músculo esqueléticas de miembro superior. 

- Presentar patología congénita o genética que implique TME de miembro 

superior.  

3 Muestra y muestreo:  

Se analizaron los datos obtenidos de los cinco fisioterapeutas participantes, los 

cuales son de nacionalidad peruana y cuentan con formación avanzada en 

Reeducación Postural Global en patología cervical y que también trabajaban 

dentro de un mismo local, aunque en consultorios independientes. 

Se obtuvieron un total de 200 datos obtenidos durante la simulación, que resultó 

de los cinco intentos realizados para cada una de las dos técnicas de tracción 

cervical estudiadas, tanto en postura de pie como sentado. 
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4 Variables de estudio 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACION

AL 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

TIPO 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

FUERZA DE 
TRACCIÓN 
EJERCIDA 

Fuerza ejercida 
al realizar 

tracción cervical 
manual en 
contracción 
voluntaria 
máxima o 

contracción 
isométrica 
habitual 

Uso del 
dinamómetro 

al realizar 
tracción 
cervical 
manual 

NEWTON (N) 
Variable 

Cuantitativa 
dependiente 

Continua 

FUERZA DE 
TRACCIÓN 
PERCIBIDA 

Fuerza percibida 
al realizar 

tracción cervical 
manual en 
contracción 
voluntaria 
máxima o 

contracción 
isométrica 
habitual 

Escala de 
Borg 

NUMERACION 
DE ESCALA 
DE BORG 

Variable 
Cualitativa 

dependiente 
Ordinal 

TÉCNICA DE 
TRACCIÓN 

DE 
COLUMNA 
CERVICAL 

RPG 

Identificación de 
la técnica 

utilizada por el 
posicionamiento 

de las manos 

Técnica 1 o 2 --- 
Cualitativa 

independiente 
Nominal 

POSTURA 

Ubicación de los 
segmentos 

corporales en el 
espacio 

De pie o 
sentado 

--- 
Variable 

Cualitativa 
independiente 

Nominal 

EDAD 
Tiempo de vida 

del sujeto en 
años 

Documento 
Nacional de 

Identidad 
AÑOS 

Variable 
cuantitativa 

Continua 

SEXO 

Condición 
orgánica 

masculina (M) o 
femenina (F) 

M o F --- 
Cualitativa 

independiente 
Nominal 

ANTECEDEN
TE 

PATOLOGICO 

Enfermedad 
previa al estudio 

puede ser de 
índole agudo o 

crónico 

CIE 10 --- 
Cualitativa 

independiente 
Nominal 
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IMC 

Índice de masa 
corporal, IMC = 
Peso(kg)/talla²(

mts²) 

Delgadez 
(<18.5) 

Normal (18.5 a 
24.9) 

Sobrepeso (25 
a 29.9) 

Obesidad 
(>30) 

Kg/mts² 
Variable 

cuantitativa 
Nominal 

TIEMPO DE 
EXPERIENCI

A 

Tiempo 
realizando la 

actividad 
después de 

obtener 
certificación 

Fecha de 
obtención de 

certificado 
AÑOS 

Variable 
cuantitativa 

Continua 

Tabla 5 Variables del estudio 

5 Materiales del experimento: 

5.1 Instrumentos de medición: 

- Dinamómetro de tracción 

- Cronómetro. 

- Plantilla gráfica de escala de Borg tamaño A4 

 

5.2 Materiales de registro: 

- Formato de recolección de datos 

- Celular con cámara fotográfica 

- Trípode 

 

5.3 Materiales de la maqueta: 

- Cabeza de maniquí  

- Dinamómetro de tracción 

- Red pequeña 
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- Red grande 

- 02 bolsas de arena de aproximadamente 40 kg cada una 

- Camilla de RPG estándar. 

 

5.4 Composición de la maqueta de simulación:  

Maqueta de diseño propio que simula las condiciones de la tracción cervical 

manual realizada cotidianamente por los fisioterapeutas formados en esta 

técnica: La altura de la camilla, la consistencia de esta, al ser de una lámina 

de goma EVA recubierta con marroquín, la dirección de la resistencia 

horizontal que realizan las estructuras del cuello y el peso aproximado de la 

cabeza que es de 4.5 kg al ser una cabeza de maniquí rellena con cemento 

y contando con  el contrapeso de dos bolsas de arena de 40 Kg cada una, 

representando el resto del cuerpo,  haciendo un total de 84.5 kilogramos.. 

Las dos bolsas de cemento se encuentran dispuestas en serie con una 

colocación transversal sobre la camilla. Para la  unión entre cabeza y cuerpo 

se utilizaron dos redes rígidas y un dinamómetro.  Una red envuelve la 

cabeza y se engancha con el extremo craneal del dinamómetro y la otra red 

envuelve al contrapeso o resto del cuerpo y se engancha con el extremo 

caudal del dinamómetro. En ningún momento el fisioterapeuta cargó la 

cabeza, ya que este elemento siempre está apoyado sobre planchas de 

goma mientras el fisioterapeuta aplica la fuerza isométrica para la técnica de 

tracción cervical, siguiendo el procedimiento de la metodología RPG con 

pacientes reales. 
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Figura 1 Esquema de la maqueta de simulación usada en el 
experimento 

 

Figura 2 Maqueta ensamblada con el dinamómetro incluido en el 
sistema de tracción 

6 Procedimiento del experimento 

6.1- Toma de datos del participante: Se utilizó la ficha del anexo 4 y 

consentimiento informado.  

6.2- Calibración en terreno y chequeo del equipo y baterías: Se procedió a la 

calibración del equipo antes de iniciar la medición, siguiendo las instrucciones 

entregadas por el fabricante. En general las condiciones ambientales no suelen 
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afectar al equipo, pero se verificaron según las instrucciones del mismo. Se 

revisó constantemente su estado funcional y que poseyera todas sus partes y 

accesorios. Así mismo se verificó previamente a la medición la presencia y la 

carga de las baterías o pilas. (31) 

6.3- Preparación del participante: En los días previos ya se le había entregado 

una guía impresa del procedimiento a todos los participantes. Antes de comenzar 

el procedimiento se les repitió verbalmente el procedimiento y se les solicitó no 

tener elementos en las manos tales como anillos o relojes. 

6.4- Registro de datos del experimento: El experimento consta de dos partes: 

- Experimento de tracción cervical manual con técnica axial posterior 

(técnica 1), de pie y sentado. 

- Experimento de tracción cervical manual con técnica occipito 

mentoniana (técnica 2), de pie y sentado. 

 Para cada una de estas dos partes se pasarán a su vez por dos fases: 

6.4.a- Registro de la contracción máxima voluntaria (Fase 1): Se solicitó a los 

participantes una tracción con la fuerza máxima que puedan generar sujetando 

la cabeza del simulador según la técnica correspondiente (I o II), sosteniendo 

dicha tracción de manera isométrica durante 3 segundos, al final de los cuales 

se realizó la lectura en Newtons en el dinamómetro. La medición se realizó 

estando el fisioterapeuta tanto en posición de pie como sentado. En cada caso 

se hicieron tres repeticiones de esta misma operación con pausas de 60 

segundos entre una y otra para permitir la recuperación fisiológica muscular (26). 

Se obtuvieron así cuatro promedios, uno por cada variante, que serán los valores 

numéricos de la contracción máxima voluntaria y en adelante este se 
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considerarán equivalentes al 100% de la fuerza del participante durante la 

realización de estas dos técnicas manuales en cada una de las dos posturas del 

fisioterapeuta. 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPOS DE TRACCIÓN DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA 

TÉCNICA 1 

Axial -toma posterior 
sentado 

La sujeción se hace con una toma bilateral contactando 
ambas palmas nivel del hueso occipital, sentado. 

Axial -toma posterior de 
pie 

La sujeción se hace con una toma bilateral contactando 
ambas palmas nivel del hueso occipital, de pie. 

TÉCNICA 2 

Axial- occipito-
mentoniana sentado 

Una mano realiza la toma procurando abordar ambos 
lados del occipital y la otra mano sujeta desde abajo el 

mentón del paciente, sentado. 

Axial- occipito-
mentoniana de pie 

Una mano realiza la toma procurando abordar ambos 
lados del occipital y la otra mano sujeta desde abajo el 

mentón del paciente, de pie. 

Tabla 6 Definiciones operacionales de las técnicas 1 y 2 de tracción 
cervical manual usados en el experimento 

 

Figura 3 Técnica 1. Axial-toma posterior 
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Figura 4 Técnica 2. Axial-occípito-mentoniana 

6.4.b- Fase 2: Registro dinamométrico y de percepción del esfuerzo 

Se les solicitó a los participantes traccionar con la fuerza que consideraban 

ejercían habitualmente durante la tracción cervical manual según la metodología 

RPG con sus pacientes, sujetando la cabeza del simulador según la técnica 

correspondiente (I o II) y sosteniendo dicha tracción de manera isométrica 

durante 3 segundos. Esta medición también fue realizada estando el 

fisioterapeuta tanto en posición de pie como sentado. En cada caso hicieron 

cinco repeticiones con pausas de 60 segundos de recuperación entre una y otra, 

a fin de evitar la fatiga. 

Durante esta fase 2, los evaluadores tomaron dos datos en cada una de las 

repeticiones: 

- Lectura en el dinamómetro de la fuerza considerada habitual por el participante, 

a los tres segundos de iniciada la tracción. 

- Registro de la percepción subjetiva de la fuerza aplicada, presentándole al 

participante una tabla de la escala de esfuerzo de Borg 10 con términos 

cualitativos para que identifique el nivel de fuerza que considera que ha aplicado 
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(desde “nada” hasta “máximo” pasando por varios términos intermedios). El 

participante indicará la palabra que más se ajuste a su percepción del esfuerzo. 

No se le mostraron las equivalencias numéricas y se les consultó 

específicamente por la percepción a nivel del miembro superior donde “Nada en 

absoluto” indica no realizar ningún tipo de esfuerzo al realizar la tracción y 

“Máximo” la máxima necesidad de esfuerzo que alguna vez ha percibido. 

 

Figura 5 Simulación de tracción cervical con el fisioterapeuta en 
posición sentado 

 

Figura 6 Simulación de tracción cervical con el fisioterapeuta en 
posición de pie 
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Denominación 

Nada 

Muy muy débil 

Muy débil 

Débil 

Moderado 

Moderado + 

Fuerte 

Fuerte + 

Muy fuerte 

Muy muy fuerte 

Extremadamente 
fuerte 

Máximo 

Tabla 7 Denominaciones de la escala de Borg usadas en el 
experimento (10) 

7 Plan de manejo de datos y Análisis estadístico: 

Se realizó la toma de datos en una tabla Excel donde el primer registro fue el de 

la contracción voluntaria máxima según el método planteado en cada 

participante. Seguidamente se registraron la contracción isométrica habitual y la 

percepción subjetiva según escala de Borg.  

Se hallaron los promedios aritméticos de los valores registrados entre los 

participantes por cada intento (03 intentos para CMV y 05 intentos para la 

contracción isométrica habitual y fuerza percibida). En el caso de la CMV y la 

fuerza percibida según escala de Borg se realizó así para cada una de las dos 

técnicas de toma craneal en sus dos respectivas variantes, es decir técnica 1 de 

pie, técnica 1 sentido, técnica 2 de pie y técnica 2 sentado. 
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Se hallaron los promedios aritméticos de los cinco intentos para la CMV y la 

fuerza percibida y esto se realizó también para cada una de las dos técnicas en 

sus dos respectivas variantes. 

Con esta información se halló el porcentaje de la CMV que representaban los 

valores de la Contracción Isométrica Habitual para cada una de las situaciones 

descritas. 

Con respecto a la escala de Borg las percepciones subjetivas existentes en esta 

tabla ya tienen una equivalencia teórica porcentual de la CMV (ver anexo 2), y 

esta equivalencia fue identificada también para cada una de las situaciones 

descritas. 

Con esto fue posible comparar ambos valores en las diversas situaciones (Las 

dos técnicas de tracción con sus respectivas variantes de pie y sentado) y se 

prosiguió con el cálculo de la razón entre estos últimos dos valores, dividiendo 

contracción isométrica habitual entre fuerza percibida según la escala de Borg. 

Tras el examen de los datos recolectados, y en consideración a que es un grupo 

relacionado y se realizaron mediciones de ambas variables en los mismos 

sujetos se utiliza la Prueba de Wilcoxon, ayudando a respaldar las conclusiones 

del estudio. Esta elección se justifica por la naturaleza no paramétrica de los 

datos, y su objetivo principal es contrastar hipótesis en cuanto a la diferencia 

entre la fuerza ejercida y la fuerza estimada durante el estudio. El enfoque de la 

prueba se centra en demostrar si existen diferencias estadísticamente 

significativas en las mediciones, lo que resulta fundamental para el análisis y la 

interpretación de los resultados. 
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8 Aspectos éticos 

Se contó con el consentimiento informado para ser participante del estudio 

donde se solicitó la participación de manera voluntaria y se informó sobre el 

manejo de la información obtenida (Anexo 1) que fue explicado y firmado antes 

de la realización del experimento. Los participantes trabajaban en consultorios 

administrativamente independientes, aunque dentro de un mismo local, por lo 

cual la autorización dependió de cada uno de manera personal.  

Así mismo en la coyuntura de la pandemia del Covid-19 se consideraron los 

aspectos de bioseguridad respectivos, aunque estos ya eran sostenidos en los 

consultorios y por los profesionales participantes.   

No se han reportado lesiones en estudios previos realizados con dinamometría. 

(57-59). Dado que la exposición a la fuerza fue de corta duración, controlada y 

de resistencias mínimas y teniendo en cuenta que cotidianamente los 

fisioterapeutas participantes realizan este esfuerzo de manera más prolongada 

y con mayor frecuencia, se considera que el riesgo de lesión de los participantes 

durante el experimento fue mínimo. Sin embargo, se tomó la medida de 

precaución de detener el experimento al reportarse dolor durante la participación 

en este o al ejercer fuerza de tracción sobre la maqueta. Aún con esta 

precaución, si se hubiese dado una lesión por sobrecarga muscular durante el 

experimento, los autores se encargarían de la evaluación y tratamiento médico 

y fisioterapéutico hasta la recuperación sintomática y funcional completa.  

CONSTANCIA N° 281-CIEI-CIENTÍFICA-2021  
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V RESULTADOS 

En la Tabla 8 se presentan las características demográficas de los 

fisioterapeutas participantes en la investigación, su tiempo de experiencia y 

medidas antropométricas y hallazgos de contracción máxima voluntaria, 

contracción isométrica habitual y fuerza percibida según escala de Borg, de los 

5 fisioterapeutas participantes del estudio.  

Demográficas Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 

Edad 38 40 44 50 41 

Sexo F M F F M 

IMC 21.1 22.3 22.8 23.1 23.3 

Experiencia 14 14 14 21 14 

Contracción Máxima Voluntaria (N) Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 

Técnica 1 de pie 132.2 192.7 135.8 143.3 133.7 

Técnica 1 de sentado 93.5 150.7 126.7 128.7 133 

Técnica 2 de pie 109.1 223.3 204.7 151.3 147.7 

Técnica 2 de sentado 107.9 183.3 156.3 184.7 192.3 

Contracción isométrica habitual (N) Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 

Técnica 1 de pie 44.4 102.4 165.0 69.8 83.0 

Técnica 1 de sentado 57.0 69.0 108.9 46.0 97.4 

Técnica 2 de pie 57.4 83.7 170.4 69.8 148.0 

Técnica 2 de sentado 70.4 81.2 134.0 39.6 93.0 

Fuerza percibida (%) Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 

Técnica 1 de pie 30 20 42 22 20 

Técnica 1 de sentado 48 22 38 30 22 

Técnica 2 de pie 30 28 38 32 30 

Técnica 2 de sentado 38 22 46 20 22 

Tabla 8 Descripción de la muestra del experimento 

En la Tabla 9 se registraron los valores promedios y máximos de la contracción 

máxima voluntaria (CMV) medida con dinamómetro. Se observa que el 

coeficiente de variación (CV) es menor en ambas técnicas cuando se utiliza el 
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promedio de los tres intentos en comparación al caso del uso de máximos 

valores, realizados por los fisioterapeutas. Por esta razón, se optó por utilizar 

esta estimación para los cálculos que se presentan en las siguientes tablas. 

Contracción máxima voluntaria 
(N) 

Técnica 1 Técnica 2 

Promedio CV Promedio CV 

De pie 

Máximo valor 172.92 0.23 185.04 0.32 

Promedio de 3 
intentos 

147.53 0.17 167.22 0.28 

Sentado 

Máximo valor 148.92 0.22 179.40 0.22 

Promedio de 3 
intentos 

126.50 0.16 164.92 0.21 

Tabla 9 Resultados de promedio en N para la Contracción Máxima 
Voluntaria 

En la Tabla 10 se registraron los valores promedio dinamométricos de la 

contracción isométrica habitual durante la técnica de tracción cervical manual en 

newtons, obtenidos del promedio de cinco repeticiones. Siendo la de menor valor 

75.66 Newtons en la técnica 1 sentado y la de mayor valor 105.84 en la técnica 

2 de pie.  

Contracción isométrica habitual 
(N) 

Técnica 1 Técnica 2 

Promedio CV Promedio CV 

De pie 
Promedio de 5 

intentos 
92.93 0.46 105.84 0.45 

Sentado 
Promedio de 5 

intentos 
75.66 0.33 83.64 0.39 

Tabla 10 Resultados de promedio en N para la contracción 
isométrica habitual durante la técnica de tracción cervical manual. 

En la Tabla 11 se presentan, expresados en porcentaje de la CMV, los resultados 

de la contracción isométrica habitual realizada durante el experimento. Los 

resultados indican que los fisioterapeutas aplican entre el 48,3% y 58,2% de su 

CMV. Se observó que la técnica 2 realizada en posición de pie fue la que produjo 
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el mayor porcentaje de fuerza (58,2% CMV). Además, se pudo apreciar que 

ambas técnicas presentan mayor fuerza cuando se ejecutan estando de pie. En 

cuanto a las técnicas ejecutadas en posición sentada, la técnica 1 generó la 

mayor fuerza (51,4% CMV). Es importante destacar que se evidencia una 

tendencia progresiva en el aumento de la fuerza ejercida durante los cinco 

intentos sucesivos para hallar el promedio. 

Contracción 
isométrica habitual 

(%) 
Intento 1 Intento 2 Intento 3 Intento 4 Intento 5 

Promedio 
de 5 

intentos 

De pie 
Técnica 1 40.6 54.6 59.5 57.0 55.5 53.5 

Técnica 2 54.4 53.3 54.7 62.6 65.9 58.2 

Sentado 
Técnica 1 39.7 50.7 55.9 61.1 49.8 51.4 

Técnica 2 41.4 46.5 49.5 51.9 52.1 48.3 

Tabla 11 Estimación dinamométrica de la contracción isométrica 
habitual expresada en porcentaje de la contracción voluntaria máxima. 

En la Tabla 12 se muestran los valores porcentuales de la fuerza percibida según 

la escala de Borg. Los resultados indican que la mayoría de los intentos fueron 

clasificados como débiles, seguidos por los moderados. Al analizar los valores 

obtenidos para las diferentes técnicas, se observa que, en la posición de pie, la 

técnica 1 y la técnica 2 registraron valores del 26,8% y 31,6%, respectivamente. 

En la posición sentada, se registraron valores del 32% y 29,6% para la técnica 1 

y la técnica 2, respectivamente. 

Esfuerzo percibido 
según escala de 

Borg (%) 
Intento 1 Intento 2 Intento 3 Intento 4 Intento 5 

Promedio 
de 5 

intentos 

De pie 
Técnica 1 28.0 28.0 26.0 28.0 24.0 26.8 

Técnica 2 32.0 32.0 34.0 32.0 28.0 31.6 

Sentado 
Técnica 1 30.0 32.0 34.0 32.0 32.0 32 

Técnica 2 26.0 28.0 32.0 32.0 30.0 29.6 



 

50 

Tabla 12 Esfuerzo percibido por los fisioterapeutas aplicando la 
escala de Borg durante la contracción isométrica habitual. 

 

Al comparar las dos mediciones realizadas, se observa que la medición 

dinamométrica presenta valores significativamente más altos que la realizada 

con la escala de Borg. Este patrón se repite tanto para la técnica 1 en posición 

sentada, la técnica 2 en posición sentada, la técnica 1 en posición de pie y la 

técnica 2 en posición de pie, tal como se muestra en la Figura 7.   

 

Figura 7 Comparación de la contracción isométrica habitual y la 
percepción del esfuerzo aplicando la escala de Borg. a) Técnica 1 de pie. 
b) Técnica 2 de pie. c) Técnica 1 sentado. d) Técnica 2 sentado.  

 

En la tabla 13 se presenta la razón entre la contracción isométrica habitual 

y el esfuerzo percibido determinado mediante la escala de Borg durante 

la tracción cervical manual. La contracción isométrica habitual ha sido 

expresada como porcentaje de la Contracción Máxima Voluntaria para su 

Figura  
S
E
Q 
F
i
g
u
r
a 
\
* 
A
R
A
B
I
C 
7 
a
) 
T
é
c
n
i
c
a 
1 
s
e
n
t
a
d
o
. 
C
o
m



 

51 

equivalencia con los valores obtenidos mediante escala de Borg. Los 

resultados indicaron que la contracción isométrica habitual fue 99% mayor 

en la técnica 1 de pie, 84% mayor en la técnica 2 de pie, 61% mayor en 

la técnica 1 sentado y 63% mayor en la técnica 2 sentado. 

Razón entre contracción isométrica 
habitual y esfuerzo según escala de Borg 

Fuerza 
aplicada         

(%) 

Fuerza 
estimada 

 (%) 
Valor p* 

Razón 
de 

Fuerzas 

Técnica 1 de pie 53.5 26.8 0.0431 1.99 

Técnica 1 de sentado 51.4 32.0 0.0431 1.61 

Técnica 2 de pie 58.2 31.6 0.0431 1.84 

Técnica 2 de sentado 48.3 29.6 0.0431 1.63 

 

Tabla 13 Razón entre contracción isométrica habitual y el esfuerzo 
según escala de Borg. (*P <0,05) 

VI DISCUSIÓN  

En el estudio se encontró que los fisioterapeutas subestimaron la fuerza ejercida 

durante la tracción cervical (Contracción isométrica habitual) en RPG entre 61% 

y 99% ya que la medición dinamométrica arrojó valores superiores a su 

percepción del esfuerzo realizado. En el estudio también se destacó la 

importancia de la postura del fisioterapeuta en la generación de fuerza durante 

las técnicas de tracción: Se encontró que los fisioterapeutas ejercen una mayor 

fuerza isométrica al realizar técnicas de tracción de pie en comparación con 

cuando están sentados. Consideramos que esto se debe a que en la posición de 

pie existe mayor posibilidad de desplazamiento del centro de gravedad del 

fisioterapeuta hacia atrás, generando que mayor proporción de su propio peso 

corporal se sume a la fuerza que de por sí ya está generando con los miembros 

superiores. Al comparar las combinaciones entre la toma manual y la posición 

del terapeuta se halló que la técnica occipito mentoniana en posición de pie 
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mostró la mayor fuerza (105.84N), mientras que la técnica axial posterior en 

posición sentada exhibió la menor fuerza (75.66N). 

En cuanto al riesgo de lesión para los fisioterapeutas participantes, utilizando los 

datos de la fuerza isométrica habitual ejercida durante la simulación se determinó 

que existe presencia de riesgo. Por lo tanto, se puede ver que se debe regular 

la fuerza ejercida durante la tracción cervical manual, por lo cual es oportuno se 

considere en el aprendizaje y revisión de la técnica más adecuada para su 

desempeño laboral. Según otros estudios en el grupo ocupacional de los 

fisioterapeutas se registra una importante prevalencia de lesiones en los 

miembros superiores (13, 50) por lo cual es recomendable ajustar las fuerzas 

ejercidas durante sus tratamientos. Aunque los fisioterapeutas tienen formación 

en prevención y tratamiento de lesiones ocupacionales, suelen realizar tareas de 

mano de obra intensiva por la naturaleza de su trabajo (2, 9, 49) y además 

presentan una idiosincrasia profesional que los hace más susceptibles a sufrir 

este tipo de lesiones (3-7).  

Las fuerzas isométricas pueden representar un riesgo de lesión en ergonomía 

debido a varios factores. En primer lugar, la realización de contracciones 

musculares isométricas sostenidas, como sucede al realizar tracciones 

cervicales manuales, puede provocar una disminución en el flujo sanguíneo a 

los músculos que pone en tensión el fisioterapeuta, lo que puede llevar a la fatiga 

muscular y aumentar el riesgo de lesiones musculares y tendinosas (54). 

Se ha comprobado que la fatiga muscular puede provocar una disminución en la 

fuerza de hasta el 50% en tan solo 60 segundos de una contracción máxima 

voluntaria sostenida. Sin embargo, si las contracciones se realizan de manera 
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intermitente, es posible mantener el nivel de fuerza ejercida en cada contracción 

durante aproximadamente 10 minutos (65). Las fuerzas isométricas también 

pueden aumentar la compresión en las articulaciones, lo que teóricamente puede 

aumentar el riesgo de lesiones musculoesqueléticas (66). 

Aunque las fuerzas halladas resulten mayores de lo estimado por los 

fisioterapeutas, siendo potencialmente lesivas para ellos, no representan un 

riesgo para la integridad de los tejidos de la columna cervical del paciente, ya 

que la columna cervical es capaz de soportar más de 1164N en simulaciones 

con cadáver, estando la columna resecada (62). Esta cantidad de Newtons sería 

mayor en presencia de músculos y otros tejidos vivos. En otro estudio se 

realizaron simulaciones por computadora de tracciones mecánicas cervicales 

donde se hallaron fuerzas de entre 60 y 200 N (63), siendo entonces las fuerzas 

halladas en nuestro estudio están dentro de este rango.   

Nuestro estudio presenta una propuesta de medición de las fuerzas musculares 

aplicadas por los miembros superiores de los fisioterapeutas durante técnicas 

manuales, ya que no se contaba con estudios previos al respecto. La información 

obtenida es crucial para prevenir lesiones en estas intervenciones y podría ser 

replicada para otras técnicas manuales. Es importante señalar que estudios 

previos con participación de fisioterapeutas ejerciendo fuerza en gestos de su 

trabajo, sólo han estudiado las fuerzas en compresión de tejidos del paciente 

(51), mas no así en la técnica de tracción cervical. 

Para mejorar la seguridad del paciente durante los tratamientos fisioterapéuticos 

se pueden implementar estrategias como la revisión periódica de procedimientos 

y prácticas de tratamiento (55). Para esto también puede ser recomendable el 

entrenamiento por simulación, con una curva de aprendizaje rápida y al mismo 
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tiempo aporta seguridad a los pacientes. Este entrenamiento se asocia con una 

sesión de retroalimentación sobre los aspectos a mejorar; junto  con un análisis 

reflexivo y crítico (64). La medición de las fuerzas durante el entrenamiento de 

la tracción cervical manual puede mejorar el desempeño, disminuir riesgo 

ergonómico y garantizar que la fuerza aplicada sea la recomendada o esperada 

para una técnica determinada. 

Los datos obtenidos en nuestro estudio adquieren aún más relevancia al 

considerar que el dolor relacionado con las tareas de los fisioterapeutas puede 

afectar su trabajo, hogar e incluso sus planes de carrera (52). Por ello, además 

de lo anteriormente expuesto se recomienda informar a los fisioterapeutas 

practicantes de estas técnicas estos resultados, alternar entre las cuatro 

alternativas planteadas durante el tiempo que ejecutan la tracción cervical para 

evitar la fatiga, así como limitar el tiempo que la ejecutan durante una jornada 

laboral. 

Entre las limitaciones del presente estudio, una limitación razonable es el uso de 

una maqueta debido a las diferencias en las resistencias de los materiales de 

esta con respecto a los tejidos orgánicos vivos y pesos simulados como de la 

cabeza y el cuerpo. Sin embargo, esto fue necesario para instalar el 

dinamómetro dentro de él y realizar mediciones objetivas del estudio, evitando 

además el sesgo al no requerir cuidado adicional del paciente durante las 

mediciones o exponerlo innecesariamente. Los resultados son aplicables 

solamente a los participantes, por lo que para obtener resultados extrapolables 

a otras poblaciones, se considera conveniente ampliar el tamaño de la muestra 

en futuros estudios. 
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VII CONCLUSIONES 

Los fisioterapeutas aplican fuerzas objetivas 63% a 99% mayores de las que 

ellos indican aplicando la Escala de Borg durante la técnica de tracción cervical 

estudiada.  

Los fisioterapeutas, durante la técnica de tracción cervical manual estiman que 

su fuerza aplicada es el 30% de su Contracción Máxima Voluntaria según 

esfuerzo percibido aplicando la Escala de Borg. 

Los fisioterapeutas, durante la técnica de tracción cervical manual aplican 

fuerzas promedio de entre 75.66 Newtons (en la técnica 1 sentado) y 105.84 

Newtons (en la técnica 2 de pie) medidas a través de un dinamómetro. 

Los fisioterapeutas, durante la técnica de tracción cervical manual axial 

occipitomentoniana (Técnica 2) aplican fuerzas promedio 84% y 63% mayores a 

la fuerza estimada según la escala de Borg, en la posición de pie y sentada 

respectivamente. 

Los fisioterapeutas, durante la técnica de tracción cervical manual axial posterior 

(Técnica 1) aplican fuerzas promedio 99% y 61% mayores a la fuerza estimada 

según la escala de Borg, en la posición de pie y sentada respectivamente. 

En ambas técnicas de tracción cervical se comprueba que los fisioterapeutas 

subestiman la fuerza que aplican durante la técnica de tracción cervical manual 

en la metodología RPG. 
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VIII RECOMENDACIONES 

Dada la subestimación de la fuerza por parte de fisioterapeutas que aplican la 

RPG en relación con la fuerza real ejercida, se espera establecer 

recomendaciones para dosificar la fuerza aplicada por los miembros superiores 

y mejorar el entrenamiento de la técnica de tracción manual, a fin de prevenir 

trastornos musculoesqueléticos. Se debe informar a los fisioterapeutas que su 

población tiene alta prevalencia de lesiones musculoesqueléticas y que estas 

incluso llegan a limitar la carrera de los fisioterapeutas. 

En este sentido, en nuestro estudio se ha observado que los fisioterapeutas 

tienden a subestimar la fuerza que ejercen sobre el paciente en todas las 

posiciones y técnicas, por lo cual se debe informar a los fisioterapeutas sobre el 

riesgo ergonómico de esta maniobra que demanda fuerzas isométricas 

sostenidas y repetitivas, debiendo buscar alternativas de otras intervenciones 

con las cuales alternar durante sus tratamientos, disminuyendo su tiempo de 

ejecución. 

En el caso particular de la RPG se debe informar a los fisioterapeutas que se 

logra generar mayor fuerza en la posición de pie con la técnica occipito 

mentoniana y menor fuerza con la técnica sentado axial posterior. Es destacable 

que, aunque se percibe que la técnica axial posterior en posición sentada es la 

que ejerce mayor fuerza, esto no se corresponde con la realidad. 

La recomendación de alternar entre las cuatro variaciones estudiadas 

conociendo en cual se genera la mayor y menor fuerza respectivamente 

promovería una alternancia de musculatura en contracción isométrica en 
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algunas regiones, pero no así para la musculatura de mano y antebrazo, por lo 

cual sólo podría ayudar parcialmente.  

En general para el entrenamiento de la tracción cervical se recomienda incluir la 

simulación dinamométrica para objetivar la fuerza ejercida y evitar sobrecargas 

por fuerzas isométricas repetidas, facilitando la percepción de cuándo la fuerza 

es realmente "suave" o "débil", y permitirá mantener el trabajo de tracción en ese 

nivel, disminuyendo la intensidad real ejercida. Así mismo, en específico para la 

formación de los fisioterapeutas que aplican la RPG, se recomienda incluir la 

simulación dinamométrica en su entrenamiento, con el objetivo de mantener los 

parámetros de fuerza dentro de lo sugerido por el método y lograr los efectos 

deseados. 

La implementación de estrategias de revisión periódica de la técnica de tracción 

cervical durante las prácticas y durante el ejercicio profesional harían que la 

percepción del esfuerzo se vaya acercando a la tracción real ejercida, haciendo 

más fiable la dosificación de la fuerza por parte del fisioterapeuta. 

También se debe informar a los fisioterapeutas sobre los rangos de aplicación 

de fuerzas seguras para el paciente y que las aplicadas con su fuerza muscular 

están dentro de estos parámetros.  

En futuros estudios, se podría abarcar a poblaciones de fisioterapeutas que 

realizan tracción cervical manual con otras metodologías terapéuticas, así como 

con fisioterapeutas generales que realicen tracción cervical manual, pudiendo 

incluso realizarse estudios multicéntricos al concluir a fisioterapeutas de otras 

regiones del país o de otros países. Consideramos también que los mismos 
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principios se podrían aplicar para realizar mediciones en la simulación de 

técnicas manuales en otras articulaciones.  

Otras posibilidades para futuros estudios son medir la frecuencia cardíaca 

durante estas maniobras o realizar la medición de fuerzas con tiempos mayores. 

También incluir el factor postural o psicosocial en los fisioterapeutas relacionado 

a estas maniobras.  
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XI ABREVIATURAS 

TME: Trastornos Musculo Esqueléticos 

WCPT: Confederación Mundial de Terapia Física 

RPE:  Rate of Perceived exertion 

CR: Category Ratio Scale 

CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades 

ACSM: Colegio Americano de Medicina del Deporte 

AHA: Asociación Americana del Corazón 

IEA: Asociación Internacional de Ergonomía 

RPG: Reeducación Postural Global 

IMC: Índice de masa corporal 

CMV: Contracción máxima voluntaria 

CV: Coeficiente de variación  
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XII ANEXOS  

Anexos 1 Consentimiento informado para ser participante en el 
estudio 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SER PARTICIPANTE EN EL 

ESTUDIO 

Estimación de la fuerza isométrica aplicada por fisioterapeutas en la 

tracción cervical manual según el método de Reeducación Postural 

Global en atención privada 

 

INTRODUCCIÓN:  

Previo y cordial saludo, nuestros nombres son Luigi Canturín y Víctor Hernández, 

somos egresados de la Maestría de Ergonomía Laboral de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la Universidad Científica del Sur. Estamos realizando 

una investigación acerca de “Estimación de la fuerza isométrica aplicada por 

fisioterapeutas en la tracción cervical manual según el método de Reeducación 

Postural Global en atención privada”, la cual no es muy común en nuestro país. 

A continuación, le vamos a brindar información e invitar a ser parte de este 

estudio. Antes de que decida participar, puede hablar con nosotros o cualquier 

otra persona con quien se sienta cómoda sobre esta investigación. 

PROPÓSITO DEL ESTUDIO: 

En la actualidad los Trastornos Músculos Esqueléticos siguen siendo afecciones 

recurrentes. En la ergonomía se requieren conocer las causas de las bajas 

laborales e identificar las características de los mismos, especialmente en cuanto 

a las condiciones de trabajo. No se tiene estudios sobre los esfuerzos 

musculares aplicados por los miembros superiores de los fisioterapeutas. 

PROCEDIMIENTOS: 

Se registrará el valor arrojado por el dinamómetro de tracción y simultáneamente 

se le mostrará la plantilla gráfica de escala de Borg colocándola al frente suyo y 
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el participante indicará la palabra que más se ajuste a su percepción del 

esfuerzo. 

SELECCIÓN DE PARTICIPANTES: 

Invitamos a todos los profesionales fisioterapeutas especializados con 

certificado en la metodología de RPG aplicado a patología cervical en 

el país de Perú, departamento de Lima, que laboran en consultorios 

privados. 

 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted decide si 

participa o no. Cual fuese su decisión, se respetará. Puede cambiar de opinión 

más tarde y dejar de participar, aunque haya aceptado antes.  

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: 

Toma de datos del participante: Mediante la ficha de registro de datos y el 

formato de consentimiento informado.  

Calibración en terreno y chequeo del equipo y baterías: Se procederá a la 

calibración del equipo antes de iniciar la medición, siguiendo las instrucciones 

entregadas por el fabricante. Algunos dinamómetros cuentan con un sistema de 

auto calibración. En general las condiciones ambientales no afectan al equipo, 

pero se debe verificar según las instrucciones del equipo. Se revisará 

constantemente su estado funcional y que posea todas sus partes y accesorios. 

Así mismo se verificará previamente a la medición la presencia y la carga de las 

baterías o pilas. 

Preparación del participante: Se le solicita no tener elementos en las manos tales 

como anillos o relojes y se le explica el procedimiento. 

Registro de la contracción voluntaria máxima: Se les indica a los fisioterapeutas 

participantes que estando de pie, realicen la tracción con la máxima fuerza 

posible siguiendo las dos técnicas de tracción manual en tres intentos cada una, 

aplicando sus manos alrededor de la cabeza de la maqueta estando el 

fisioterapeuta en posición sentada con la silla graduada de tal manera que los 
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antebrazos se encuentran paralelos a la camilla. Se realizan intervalos de 

descanso de 60 segundos para permitir la recuperación fisiológica muscular. Se 

registra el valor en Newtons del dinamómetro de los tres y el promedio de ellos 

será el valor numérico de la contracción máxima voluntaria y en adelante este se 

considerará equivalente al 100% de la fuerza del participante durante la 

realización de este gesto corporal, informando de ello al participante. 

Simulación de la tracción cervical y registro de valores objetivos y subjetivos:  

Los fisioterapeutas, estando en posición sentada con la silla graduada de tal 

manera que los antebrazos se encuentran paralelos a la camilla, realizarán las 

dos técnicas de tracción manual aplicando la fuerza que consideran es la que 

usan en la práctica diaria con sus pacientes aplicando el concepto de Fisioterapia 

RPG. Esto se realizará en cinco intentos para cada una de las dos técnicas, 

aplicando sus manos alrededor de la cabeza de la maqueta. El intervalo de las 

mediciones debe ser al menos 60 segundos para cada intento, para así permitir 

la recuperación fisiológica del músculo y evitar la fatiga del mismo. El registro se 

hace observando el valor arrojado por el dinamómetro de tracción a los tres 

segundos de haber iniciado el esfuerzo.  Simultáneamente se le mostrará la 

plantilla gráfica de escala de Borg colocándola al frente suyo y el participante 

indicará la palabra que más se ajuste a su percepción del esfuerzo. No se le 

muestra las equivalencias numéricas y se le consulta específicamente por la 

percepción a nivel del miembro superior donde “Nada en absoluto” indica no 

realizar ningún tipo de esfuerzo al realizar la tracción y “Máximo” la máxima 

necesidad de esfuerzo que alguna vez ha percibido. 

Duración  

El proceso completo demorará aproximadamente 20 minutos en una única 

ocasión. Todos los participantes realizarán el procedimiento en un mismo día en 

horarios separados. Al finalizar el estudio se hará llegar la información para su 

uso y manejo profesional. 

Riesgos 

Aunque la posibilidad de que esto ocurra el riesgo de presentar un trastorno 

Músculo Esquelético es muy baja, debe ser consciente de la posibilidad.   
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Trataremos de disminuir las posibilidades de que esto ocurra, pero si algo 

inesperado sucede, le proporcionaremos el manejo terapéutico necesario. 

Adicionalmente por la coyuntura, puede existir el riesgo biológico de COVID-19 

por lo que al desarrollar las mediciones se mantendrán controladas las medidas 

de bioseguridad: Se solicitará que realicen la ficha de sintomatología y control 

de temperatura, uso de mascarilla (KN95 o N95), desinfección de manos con 

alcohol o lavado de manos, y cumpliendo con todos los protocolos de 

bioseguridad. Adicionalmente hay que mencionar que al tratarse de personal de 

salud los participantes cuentan con la segunda dosis de la vacuna para COVID-

19.  

Beneficios  

Si usted participa en esta investigación, podrá tener la información objetiva sobre 

la fuerza que está aplicando al realizar la tracción cervical y de ser necesario 

orientación para modular su esfuerzo en el futuro. 

Reembolsos o compensaciones 

No se entregará ningún tipo de incentivo económico. 

Confidencialidad 

No compartiremos la identidad de los que participan en la investigación.   

La información que recopilemos de este proyecto de investigación se mantendrá 

confidencial. Será guardada y nadie más que los investigadores Luigi Canturín y 

Víctor Hernández podrán verla. Cualquier información sobre usted tendrá un 

número en lugar de su nombre. Sólo los investigadores sabrán cuál es su 

número y guardarán esa información con un candado y una llave.  

Resultados 

No se compartirá información confidencial. Habrá pequeñas reuniones en la 

comunidad y éstas serán anunciadas. Después de estas reuniones, 

publicaremos los resultados para que otras personas interesadas puedan 

aprender de nuestra investigación.  

Derecho a negarse o retirarse 
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No tiene que participar en esta investigación si no desea hacerlo. También puede 

dejar de participar en la investigación en cualquier momento que desee. Es su 

elección y todos sus derechos seguirán siendo respetados. 

Persona(s) de contacto 

Si tiene alguna pregunta, puede hacerla ahora o más tarde, incluso después de 

que el estudio haya comenzado. Si desea hacer preguntas más tarde, puede 

ponerse en comunicarse con cualquiera de los siguientes contactos: Luigi 

Canturín, teléfono 99110777, correo: ankrased@hotmail.com y Víctor 

Hernández teléfono 997702579, correo: vicos13@hotmail.com   

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité Institucional de Ética 

en Investigación de la Universidad Científica del Sur, entidad cuya tarea es 

asegurarse de que los participantes en la investigación estén protegidos durante 

el desarrollo de la investigación. Puede comunicarse con ellos al correo: 

cieicientifica@cientifica.edu.pe. 

Si lo desea, puede hacerme más preguntas sobre cualquier parte del estudio de 

investigación. ¿Tiene alguna pregunta? 

PARTE II: Certificado de consentimiento 

He leído la información anterior, o se me ha leído. He tenido la oportunidad de 

hacer preguntas sobre ella y las preguntas que he hecho han sido respondidas 

a mi satisfacción.  Doy mi consentimiento voluntario para participar en esta 

investigación. 

 

Colocar nombre del participante: 

 ________________________________ 

Firma del participante:  _________________________________ 

Fecha (Día/Mes/Año):  

 __________________________________ 

  

mailto:ankrased@hotmail.com
mailto:vicos13@hotmail.com
mailto:cieicientifica@cientifica.edu.pe
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Declaración del investigador/persona que toma el consentimiento 

He leído con precisión la hoja de información al posible participante y, en la 

medida de mis posibilidades, me he asegurado de que el participante entienda 

que se hará lo siguiente: 

1. Simulación de tracción cervical en dos técnicas por 5 repeticiones  

2. Se realizará mediciones objetivas con una maqueta y el uso de un 

dinamómetro 

3. Que toda información obtenida es confidencial  

Confirmo que se le dio al participante la oportunidad de hacer preguntas sobre 

el estudio, y todas las preguntas hechas por el participante han sido contestadas 

correctamente y lo mejor que puedo. Confirmo que el individuo no ha sido 

coaccionado para dar su consentimiento, y que el consentimiento ha sido dado 

libre y voluntariamente.  

Así mismo, se ha proporcionado una copia de este FORMATO DE 

CONSENTIMIENTO INFORMADO al participante 

 

Nombre del investigador/persona que ha tomado el consentimiento:

 __________________ 

Firma del investigador/persona que ha tomado el consentimiento: 

 __________________ 

Fecha (Día/Mes/Años):     

 __________________ 
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Anexos 2 Escala de BORG 

 

ESCALA DE BORG 

 

Denominación Valor 

% 
Contracción 
voluntaria 
maxima 

Nada 0 0% 

Muy muy débil 0.5  

Muy débil 1 10% 

Débil 2 20% 

Moderado 3 30% 

Moderado + 4 40% 

Fuerte 5 50% 

Fuerte + 6 60% 

Muy fuerte 7 70% 

Muy muy fuerte 8 80% 

Extremadamente 
fuerte 

9 90% 

Máximo 10 100% 
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Anexos 3 Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre:      Exp. RPG:     Hora:       

Edad:      Tiempo Titulación:  años Fecha:       

Sexo:      
Antecedente 
Patológico: 

  IMC:       

Sujeto 1 

Técnica tracción 
cervical 

Contracción voluntaria 
máxima 

Experimento 

Dinamometría Borg 

Técnica 1 
promedio de 3 intentos promedio de 5 intentos promedio de 5 intentos 

               0 

Técnica 2 
promedio de 3 intentos promedio de 5 intentos promedio de 5 intentos 

               0 

Sujeto 1 

Técnica tracción 
cervical 

Contracción voluntaria 
máxima 

Experimento 

Dinamometría Borg 

Técnica 1 
promedio de 3 intentos promedio de 5 intentos promedio de 5 intentos 

               0 

Técnica 2 
promedio de 3 intentos promedio de 5 intentos promedio de 5 intentos 

               0 

La información obtenida será utilizada únicamente y exclusivamente para el estudio. 
Se guardará la confidencialidad de los datos obtenidos.  
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Anexos 4 Ficha de sintomatología de Covid 19 

Declaración Jurada - Semanal 

                

He recibido explicación del objetivo de esta evaluación y me comprometo a 
responder con la verdad.  

 

EMPRESA/PROYE
CTO:             

 

CONTRATISTA:   

Apellidos y 
nombres: 

             

Puesto de trabajo:     DNI:        

Dirección
: 

      

Númer
o 
(celula
r): 

       

                 

En los últimos 14 días calendario ha tenido 
alguno de los síntomas siguientes: 

         

          SI NO    

1. Sensación de alza térmica o fiebre            
 

 

2. Tos, estornudos odificultad para 
respirar 

          
 

 

3. Expectoracion o flema amarilla o 
verdosa 

          
 

 

4. Pérdida del gusto y/o olfato         
 

 

5. Contacto directo con un caso 
confirmado de COVID-19 

           

6. Está tomando alguna medicación 
(detallar cuál o cuáles): 

          
 

 

7. Pertenece a algún grupo de riesgo 
para COVID-19 
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Todos los datos expresados en esta ficha constituyen declaración jurada 
de mi parte. He sido informado que de omitir o declarar información falsa 
perjudicara la salud de mis compañeros de trabajo, y la mía propia, 
asumiendo las responsabilidades que corresponden. 

  

  Firma         

 

   

Fecha:     /     /     

                 

  



 

75 

Anexos 5 Guía de procedimientos para participantes 

Guía de procedimiento para los participantes 

         Los términos o expresiones de esta guía han sido seleccionados 

tomando en cuenta que todos los participantes del experimento son 

fisioterapeutas licenciados y especialistas en Reeducación Postural 

Global en Lesiones Cervicales. Los participantes deberán leerla 

previamente al experimento y se les volverá a explicar y absolverá sus 

dudas en los minutos previos al inicio del mismo.   

El experimento consta de dos partes:  

I- Experimento de tracción cervical manual con técnica axial posterior, de 

pie y sentado 

II- Experimento de tracción cervical manual con técnica occipito mentoniana, 

de pie y sentado 

 

Para cada una de estas dos partes se pasarán por dos fases: 

 

Fase 1: Registro de contracción máxima voluntaria  

Se le solicitará una tracción con la fuerza máxima que usted 

pueda generar sujetando la cabeza del simulador según la técnica 

correspondiente (I o II), sosteniendo dicha tracción de manera isométrica 

durante 3 segundos. 

La medición será realizada estando el fisioterapeuta tanto en 

posición de pie como sentado. En cada caso se harán tres repeticiones 

de esta misma operación con pausas de 60 segundos de recuperación 

entre una y otra, a fin de obtener los promedios. 
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 Los evaluadores realizarán en cada repetición de la fase 1 la 

lectura de la fuerza aplicada en el dinamómetro a los tres segundos de 

iniciada la tracción y registrarán los valores en su plantilla de Excel. 

 

 

 

 

 

 

     

Técnica 1: Tracción axial, toma posterior. Vistas lateral y anterior.  

 

 

 

 

 

 

   

 Técnica 2: Tracción axial, toma occipito-mentoniana. Vistas lateral 

y anterior 

Fase 2: Registro dinamométrico y de percepción del esfuerzo 

Se le solicitará traccionar con la fuerza que usted considera que 

realiza en la práctica habitual con sus pacientes, sujetando la cabeza 

del simulador según la técnica correspondiente (I o II), sosteniendo dicha 

tracción de manera isométrica durante 3 segundos. 
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Esta medición también será realizada estando el fisioterapeuta 

tanto en posición de pie como sentado. En cada caso harán cinco 

repeticiones de esta misma operación con pausas de 60 segundos de 

recuperación entre una y otra, a fin de obtener los promedios. 

Durante la fase 2, los evaluadores tomarán dos datos en cada una 

de las repeticiones: 

2A- Lectura en el dinamómetro de la fuerza considerada habitual 

por el participante, a los tres segundos de iniciada la tracción, registrando 

a continuación los valores en su plantilla de Excel. 

2B- Registro de la percepción subjetiva del esfuerzo, 

presentándole a usted una tabla de la escala de esfuerzo de Borg 10 con 

términos cualitativos para que identifique el nivel de fuerza que considera 

que ha aplicado (desde “nada” hasta “máximo” pasando por varios 

términos intermedios), anotando lo hallado en su plantilla de Excel. 

 

 Plantilla de recolección de datos 

Resumen de estructura del experimento 

Parte I: Fase 1 y fase 2 (2Ay 2B) 

Parte II: Fase 1 y fase 2 (2A y 2B) 
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Anexos 6 Calibración de dinamómetro  
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Anexos 7 Cronograma de Tesis  

 

N° ACTIVIDAD 
Ene 21 al 
Ago 22 

Oct-22 Oct 22 al Ene 23 Oct-23 Nov-23 

1 
Presentación y 
revisión de proyecto 
de tesis 

            

2 
Búsqueda 
bibliográfica 

            

3 
Toma de medidas 
objetivas y subjetivas 

            

4 Análisis estadístico             

5 Redacción de la tesis              

6 
Presentación de 
informe final 

            

7 Sustentación de tesis             
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