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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de investigacion correlacional con el objetivo de
determinar si existe relacion entre las alteraciones posturales de columna 'y
la manifestaciéon de dolor, en varones entre 20 y 40 afios que asisten al
gimnasio “Urbano” durante los meses de Agosto a Noviembre de 2008.

Se evaludé una muestra no aleatoria de n=45 varones y los resultados
obtenidos a partir del Analisis Multivariado de la Varianza (ANOVA) y la
prueba exacta de Fisher’, demostraron que los niveles de dolor no difieren
significativamente entre las personas que padecen distintas alteraciones de
columna, pero que si existe correlacion entre poseer alteraciones posturales
de columnay padecer algun nivel de dolor.

Se lleg6 a la conclusion de que el 33% de la poblacion padece dolor
y presenta alteracion postural de columna; el (15%) manifiesta alguna
alteracién postural de columna sin presentar dolor y el 13%, no posee
alteracion postural de columna pero si presenta manifestacion de dolor.

Es por ello que el profesional de la educacion fisica deberia realizar
una evaluacién general de la postura a cada persona que comienza una
actividad fisica (cualquiera que ésta sea) para poder planificar
adecuadamente las sesiones de entrenamiento adaptada a cada situacion

individual, de acuerdo a los resultados obtenidos.



ABSTRAC

A research study was carried out on correlation coefficient with the
aim of determining if there exists a correlation between backbone postural
changes and the manifestation of pain in 20 to 40 year old males attending
“Urbano” gym, during the months of August to November.

A random sample of 45 males was evaluated and the results
obtained in ANOVA and Fisher’s exact test, showed that the levels of pain do
not differ significantly among people suffering different changes in the
backbone but there is a correlation between having postural changes in the
backbone and suffering any levels of pain.

The conclusion reached was that 33% of the population experiences
pain and has backbone postural alterations, 15% experiences some
backbone postural alterations without pain and 13% does not show any
backbone postural alterations but experience pain.

Consequently, according to the results obtained, the PE professional
should carry out an overall evaluation in each person who starts any physical
activity, in order to adequately plan the training sessions adapted to each

individual situation.
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| - INTRODUCCION

La manifestacion de alteraciones posturales de columna y/o dolor es
cada vez mayor en la poblacion, debido a factores ambientales como asi
también a influencias hereditarias y culturales, hechos que implican
complicaciones a nivel muscular, esquelético, articular o nervioso ( o
ambas).

Es por ello que con este estudio se pretende determinar si existe
relacion entre las alteraciones posturales de columna y la manifestacion de
dolor, en varones entre 20 y 40 afos que asisten al gimnasio “Urbano”
durante los meses de Agosto a Noviembre de 2008.

A partir de la evaluacion de la postura se podra indicar un trabajo
especifico dirigido por profesores de educacion fisica con el objetivo de
“‘mejorar la calidad de vida evitando dolores asociados a dichos trastornos”,
Buscando asi el bienestar del cuerpo como también la mente.

En la actualidad podemos observar una nueva tendencia en cuanto a
la actividad fisica y el bienestar, asociacion que estaria perfectamente
ensamblada con la deteccién y prevencién de los trastornos posturales, y
sobre todo si estan asociados con el dolor.

Es por ello la Educacion Fisica juega un papel importante en
nuestra sociedad, ya sea en el gimnasio; el club; la escuela; el alto
rendimiento y en nuestra vida cotidiana, ya que es una de las herramientas
gue tenemos y podemos utilizar para lograr una “Condicion Fisica Saludable”
(fitness).

Hoy podemos empezar a ver la aparicion de un nuevo concepto “el
wellnes o gimnasias dulces”, la cual busca el bienestar general de la persona
a través de la practica de una actividad fisica correcta y personalizada. Y al
amparo de esta nueva filosofia deportiva estan triunfando las llamadas
gimnasias dulces, esto es, actividades fisicas suaves orientadas al cuidado
del cuerpo y la mente (yoga, tai chi, body balance, pilates, bio danza, etc.).

La deteccidon temprana de algun tipo de alteracion postural ya sea en

la columna especificamente o en cualquier otro lugar de nuestro cuerpo nos



va a permitir a nosotros como Profesores tener un enfoque amplio sobre
como vamos a planificar la rutina de trabajo.

A partir de ésta investigacibn se podran incorporar sesiones
especialmente dedicadas a corregir las malas posturas corporales y a aliviar
y combatir las dolencias que sufrimos debido basicamente a malos hébitos
posturales. Ademas, se fortalece y relaja el cuerpo a través de ejercicios de
flexibilidad y trabajo muscular.

Ademas podemos contar con métodos validos, confiables de bajo
costo para la evaluacion de las alteraciones posturales y niveles de dolor,
herramientas indispensables para poder planificar nuestro trabajo.
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ll- MARCO TEORICO

I1.1- Columna vertebral

La columna vertebral es una estructura compleja, en la cual para
poder conocer los distintos aspectos que presenta y que nos interesa saber;
se debe tener conocimiento de su anatomia, alineacion correcta y

alteraciones que presenta.
[1.1.1- Anatomia de la columna vertebral

La columna vertebral la constituye: el sistema 6seo; muscular;
nervioso y articular, los cuales permiten que cumpla con sus distintas

funciones.

[1.L1.1.1- Sistema 6seo (1) (2)

En el ser humano la columna vertebral esta
constituida por 33 vértebras (Fig.1), que son, segun su
namero y localizacion:

. 7 cervicales (la 12 llamada Atlas y la 22 Axis).

. 12 dorsales o toracicas.

« 5 lumbares.

. 5 sacras (sin articulacion entre ellas, pues estan fundidas y
componen el hueso llamado sacro).

« 4 coccigias (sin articulacion entre ellas, componen el
hueso llamado céccix. No se evidencia articulacion entre
sacro y cOccix).

Si observamos la columna vertebral (Fig.2) vista de

perfil, obtendremos las siguientes curvaturas anatébmicas:

- CERVICAL: curvatura céncava hacia atras.

- DORSAL: curvatura convexa hacia atras. Fig. 1
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- LUMBAR: curvatura céncava hacia atras.

La mayor o menor incidencia en la modificacion de dichas curvaturas

implicaran determinados trastornos en dichas zonas.

Composicion de la columna vertebral
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Fig. 2

La columna vertebral estd constituida en su parte anterior por

vértebras y discos intervertebrales y en la parte posterior;

articulaciones que forman las facetas.
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El disco intervertebral hace de amortiguador o almohadilla entre 2

vértebras ante las presiones y tensiones a que
articulacion.

Caracteres comunes:

Todas las vértebras (Fig.3) tienen:

1.° un cuerpo

2.°un agujero

3.° una apdfisis espinosa

4.° dos apdfisis transversas

5.0 cuatro apdfisis articulares

6.° dos laminas

7.° dos pediculos

Apdfisis
Espinosa

Apdfisis §
transversas

PPredinculos |
|_Laminas
vertebrales
AApofisis
Articulares

Fig. 3

Caracteristicas de las vértebras de cada region

se ve sometida

Apdfisis
transversas

la
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Cada elemento de la vértebra trae consigo un caracter morfolégico
que permite reconocer la region a que pertenece dicha vértebra.
Las vértebras cervicales, dorsales y lumbares se distinguen, por los

caracteres siguientes:

A — Vértebras Cervicales:

El cuerpo, alargado transversalmente, presenta como caracteres
distintivos:

Por delante, en la linea media: una pequefia prominencia vertical.

En las extremidades laterales de su cara superior, dos pequefias
eminencias, ganchos o apofisis semilunares.

Y en los extremos laterales de su cara inferior, dos pequefas
escotaduras que, en el esqueleto armado, estan en relaciéon con los ganchos
de la vértebra subyacente. El agujero es triangular, de base anterior. La
apofisis espinosa es corta, poco inclinada, tiene un canal en su borde inferior
y esta bifurcada en su vértice.

Las apdfisis transversas estan implantadas a cada lado del cuerpo.
Tienen un canal en su cara superior, son bituberculosas en su vértice y en
su base existe un agujero, llamado agujero transverso. Las apdfisis estan en
cada lado colocadas exactamente una encima de la otra. Sus carillas miran
hacia atras y arriba en las apdfisis superiores y hacia delante y abajo en las
apofisis inferiores. Las laminas son cuadrilateras, mas anchas que altas y
dirigidas oblicuamente hacia abajo y atras. Los pediculos se implantan en el
cuerpo vertebral en un punto algo menos distante de su cara superior que de
la inferior y las dos escotaduras no son exactamente iguales: la inferior es

algo mas profunda que la superior.

B — Vértebras Dorsales.

El cuerpo vertebral presenta en cada lado y cerca de la extremidad
anterior del pediculo dos semicarillas articulares, superior e inferior, para la
cabeza de las costillas. El agujero raquideo es relativamente pequefio e
irregularmente circular. La apofisis es muy larga, prismatica, triangular y
fuertemente inclinada hacia atras. Las apdfisis transversas nacen por detras

del pediculo. Su veértice es mas o menos redondeado, y en su cara anterior

14



se ve una pequefa carilla articular para la tuberosidad de la costilla
correspondiente. Las apofisis articulares superiores, muy marcadas, se
dirigen verticalmente por encima de la base de las apofisis transversas; sus
carillas miran hacia atras y un poco hacia fuera. Las inferiores quedan
reducidas a simples carillas articulares situadas en la cara anterior de las
laminas; miran hacia delante y un poco hacia dentro. Las laminas son
cuadrilateras, tan altas como anchas. Los pediculos unen el cuerpo vertebral
a las apdfisis transversas y a las articulaciones, de las dos escotaduras, la

inferior es mucho més profunda que la superior.

C - Vértebras Lumbares

El cuerpo es voluminoso. El didmetro transverso es mayor que el
antero posterior. El agujero es triangular. La apdfisis espinosa es de forma
cuadrilatera, y muy desarrollada en posicion horizontal. Las apdfisis
transversas (apofisis costiformes) estan relativamente poco desarrolladas.
Se desprenden de la parte media del pediculo. Las apofisis articulares tienen
una direccion vertical. Las carillas articulares superiores tienen forma de
canales verticales, mirando hacia atras y adentro. Las inferiores, tienen
forma de eminencias verticales, representando porciones de un cuerpo
cilindroide y mirando hacia delante y afuera. En la parte posteroexterna de
las apofisis articulares superiores se ve un tubérculo mas o menos
desarrollado, el tubérculo mamilar. Las laminas son cuadrilateras, més altas
qgue anchas. Los pediculos tienen una direccidbn anteroposterior. Las
escotaduras son muy desiguales, las inferiores son tres o cuatro veces mas

considerables que las superiores.

11.1.1.2- Sistema muscular (2) (3)

Los musculos que movilizan la columna vertebral son numerosos y
muy complejos en su disposicion, insercion y accion. No obstante, desde el
punto de vista funcional y kinesiologico, se los puede agrupar, con bastante
aproximacion a la realidad, de la siguiente forma:

Musculos Motores de la Columna vertebral
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A) Flexores de la columna (secundariamente flexores laterales y

rotadores).

REGION CERVICAL

® Recto Anterior Menor de la Cabeza
Origen: raiz de la apdfisis transversa y superficie anterior del atlas.
Insercion: superficie inferior de la porcién basilar del occipital.
Accion: actuando bilateralmente, flexion; actuando unilateralmente,

rotacion hacia el mismo lado.

® Recto Anterior Mayor de la Cabeza
Origen: tubérculos anteriores de las apdfisis transversas de la 3° a la 6°
vértebras cervicales.
Insercion: superficie inferior de la porcion basilar del occipital
Accion: actuando bilateralmente, flexion; actuando unilateralmente,

rotacion hacia el mismo lado.

® Recto Lateral de la Cabeza
Origen: superficie de la apdfisis transversa del atlas.
Insercion: superficie inferior de la apofisis yugular del occipital.

Accion: actuando unilateralmente, flexion exterior.

e Largo del Cuello
Origen:
Porcién oblicua superior: tubérculos anteriores de las apdfisis transversas
de la 3°, 4°y 5° vértebras cervicales.
Porcion oblicua inferior: superficie anterior de los cuerpos de las 2 6 3
primeras vértebras dorsales.
Porcidn vertical: superficie anterior de los cuerpos de las tres primeras
vértebras dorsales y de las tres ultimas cervicales.
Insercion:
Porcion oblicua superior: tubérculo anterior del atlas.
Porcién oblicua inferior: tubérculos anteriores de las apdéfisis transversas
de las 5° y 6° vértebras cervicales.
Porcion vertical: superficie anterior de los cuerpos de la 2° 3° y 4°

vértebras cervicales.
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Accion: flexién de la cabeza y cuello.

Escalenos
Origen: Fig. 4
Escaleno anterior (Fig.4-1): tubérculos
anteriores de las apofisis transversas de
la 3° a la 6° vértebras cervicales.
Escaleno medio (Fig.4-2): tubérculos
posteriores de las apdfisis transversa de
la 2° a la 7° vértebras cervicales.
Escaleno posterior (Fig.4-3): por medio
de 2 6 3 tendones en los tubérculos
posteriores de las apofisis transversas de
las 2 6 3 ultimas vértebras cervicales.
Insercion:

Escaleno anterior (Fig.4-1): tubérculo
escaleno y cresta superior de la primera

costilla.

Escaleno medio (Fig.4-2): superficie i
3. Escaleno posterior
superior de la 1° costilla entre el tubérculo

y el surco subclavio.

Escaleno posterior (Fig.4-3): superficie externa de la 2° costilla.

Accion: son flexores unilaterales (cuando se contraen lateralmente) y
fijadores de la columna cervical (cuando se contraen bilateralmente en

forma simultanea).

Esternocleidomastoideo (Fig.5) Fig. 5
Origen: cabo interno o esternal: porcion superior
del manubrio esternal. Cabo externo o clavicular:
tercio interno de la clavicula.

Insercion: superficie externa de la linea nucal

superior del occipital

Accion: actuando Dbilateralmente, flexion vy
extensién de la cabeza y el cuello, actuando unilateralmente, flexion

exterior y rotacion.

17



REGION DORSOLUMBAR
e Recto Anterior del Abdomen (Fig. 6)

Origen: cartilagos costales de la 5° 6° y 7° costillas y apdfisis xifoides
del esternon.

Insercion: cresta y sinfisis del pubis.
Accion: flexiona la  columna
vertebral aumentando la curvatura

dorsal y disminuyendo la curvatura

lumbar por aproximacion del térax y
la pelvis en la parte anterior. Si la

pelvis esta fija, el torax se

desplazara hacia la pelvis; si el torax

esta fijo, la pelvis se desplazara

1. Recta anterior del abdomen

hacia el torax.
Fig. 6
e Oblicuo Externo o Mayor del Abdomen (Fig.7)
Fibras Anteriores:
Origen: superficies externas de la 5° a la 8° costillas, formando
interdigitaciones con el serrato anterior.
Insercion: en la linea blanca, por medio de una aponeurosis amplia y
aplanada.

Direccion de las fibras: las fibras se extienden oblicuamente hacia abajo y

adentro, con las fibras mas superiores mas hacia adentro.

Accion: actuando bilateralmente, flexionan la columna vertebral,
sostienen y comprimen las visceras abdominales, retraen el térax y
ayudan a la respiracion. Actuando unilateralmente con las fibras
anteriores del oblicuo interno del lado opuesto, las fibras anteriores
producen la rotacion de la columna vertebral. El musculo oblicuo externo
del lado derecho produce la rotacion del torax en sentido inverso de las
agujas del reloj, y el oblicuo externo izquierdo produce la rotacion del
térax en el sentido de las agujas del reloj sobre la pelvis fija.

Fibras externas

18



Origen: superficie externo de la 9° costilla, con interdigitaciones con el
serrato anterior, y superficies externas de la 10° 11° y 12° costillas,
formando interdigitaciones
con el dorsal ancho.
Insercion: espina iliaca
anterosuperior y tubérculo
del pubis, y en el labio
externo de la mitad de la
cresta iliaca.

Direccién de las fibras:

Las fibras se extienden

oblicuamente hacia abajo

y adentro, mas hacia

2. Oblicuo axterno dal abdomen

dentro que las fibras
anteriores. Fig. 7

Accion: actuando bilateralmente, flexionan la columna vertebral.
Actuando unilateralmente con las fibras externas del oblicuo interno del
mismo lado, las fibras externas del oblicuo externo producen la flexion
lateral de la columna vertebral, aproximando lateralmente el térax y la
cresta iliaca. Estas fibras producen también la rotacion de la columna

vertebral.

Oblicuo Interno o Menor del Abdomen (Fig.8)

Fibras anteroinferiores:

Origen: dos tercios externos del ligamento inguinal e insercidn corta
sobre la cresta iliaca, cerca de la espina iliaca anterosuperior.

Inserciéon: con el transverso abdominal, en la cresta del pubis, porcion
interna de la linea pectinea y en la linea blanca, por medio de una
aponeurosis amplia y aplanada

Direccidon de las fibras: las fibras se extienden transversalmente a través

de la porcién inferior del abdomen.
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Accion: comprimen y sostienen las visceras
abdominales inferiores conjuntamente con el
transverso abdominal.

Fibras anterosuperiores:

Origen: tercio anterior de la linea intermedia de
la cresta iliaca.

Insercion: linea blanca por medio de
aponeurosis.

Direccién de las fibras: las fibras se extienden

oblicuamente hacia adentro y arriba.

Accion: actuando bilateralmente, flexionan la
columna vertebral, sostienen y comprimen las
visceras abdominales, retraen el torax vy
ayudan a la respiracion.

Actuando unilateralmente en conjunto con el

oblicuo externo del lado opuesto producen la _
Cloboun intema Jal alidomdn

rotacion de la columna vertebral.

Fibras externas Fig. 8

Origen: tercio medio de la linea intermedia de la cresta iliaca y fascia

toracolumbar.

Insercion: bordes inferiores de la 10°, 11° y 12° costillas y linea blanca

por medio de aponeurosis.

Direccidon de las fibras: las fibras se extienden oblicuamente hacia arriba

mas hacia arriba que las fibras anteriores.
Accion: actuando bilateralmente, flexionan la columna vertebral.
Actuando unilateralmente flexionan lateralmente la columna vertebral.

Estas fibras producen también la rotacioén de la columna vertebral.

Transverso del Abdomen (Fig.9)
Origen: cartilagos de las seis costillas inferiores,
¥ anteriores del labio interno de la cresta iliaca

y 1/3 externo del ligamento inguinal.

Insercidn: cresta pubiana y pecten del pubis.

Direccién de las fibras: Transversal u horizontal. Fig. 9
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Accion: deprimir la pared

. l
abdominal. . =
e Psoas (Fig.10) / -
. e WO |
Origen: apofisis transversas de 1 PN
todas las vértebras lumbares. ) ws
., . \¢ ]
Insercion: trocanter menor del » 11 Plgw
fémur. 2l Qj?r
L NS

Accion: flexion externa del tronco

hacia el mismo lado. Es ademas un \ |
1. Psoas mayer

musculo fundamental en la flexiéon

de la cadera como psoas iliaco. Fig. 10

B) Extensores de la columna (secundariamente flexores laterales y

rotadores).

e Recto Posterior Menor de la Cabeza
Origen: tubérculo del arco posterior del atlas.
Insercién: porcién interna de la linea nucal inferior del occipital

Accion: actuando bilateralmente, extension.

e Recto Posterior Mayor de la Cabeza
Origen: apofisis espinosa del axis.
Insercién: porcion lateral de la linea nucal inferior del occipital
Accion: actuando bilateralmente, extensién; actuando unilateralmente,

rotacion hacia el mismo lado.

e Oblicuo Inferior de la Cabeza
Origen: vértices de las apofisis espinosa del atlas.
Insercién: porcién inferior y posterior de la apofisis transversa del atlas.

Accion: actuando unilateralmente rotacion hacia el mismo lado.

e Oblicuo Superior de la Cabeza
Origen: superficie superior de la apdfisis transversa del atlas
Insercidn: entre las lineas bucales superior e inferior del occipital.

Accién: actuando bilateralmente, flexidon; unilateralmente flexién exterior.
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e Esplenio dela Cabeza
Origen: ligamento nucal; apdfisis espinosa de la 7° vértebra cervical;
apofisis espinosas de las 3 0 4 vértebras dorsales.
Insercion: apodfisis mastoides del hueso temporal y sobre el hueso
occipital.
Accion: actuando bilateralmente, extension; unilateralmente flexion

exterior y rotacion hacia el mismo lado.

e Esplenio del cuello
Origen: apofisis transversas de la 3° a la 6° vértebras dorsales.
Insercion: tubérculos posteriores de las apofisis transversas de las
primeras 2 6 3 vértebras cervicales.
Accion: actuando bilateralmente, extension; unilateralmente flexion

exterior y rotacion hacia el mismo lado.

e Complejo Menor y Transverso del Cuello (Fig.11)

Complejo Menor

Origen: apofisis mastoides
Insercion: apdfisis transversas y las apdfisis

articulares de las cinco ultimas vértebras cervicales y
la primera dorsal
Accion: extiende la cabeza y la inclina a su lado.

Transverso del Cuello @.;mfw

y iranuvenso Cel cuefio

Origen: tubérculos posteriores de las cuatro ultimas

vértebras cervicales. Fig. 11
Insercion: vértice de las apdfisis transversas de las cinco primeras
vértebras dorsales.

Accion: extiende la columna cervical y la inclina hacia su lado.

e Dorsal Largo (Fig.12) Fig.12
Origen: digitalizaciones a todas las apofisis transversas y
en las caras laterales de las costillas. Desde las apdfisis
transversas de las 5 primeras vértebras dorsales nacen

nuevas digitalizaciones que se insertan en las apofisis

transversas de las 5 ultimas vértebras cervicales.

., i . S
Insercion: parte medial de la fascia lumbosacra, en la Borses g
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cresta del sacro y en los ligamentos sacro iliacos dorsales.
Accion: de forma unilateral: inclinacion y rotacién hacia el mismo lado,

de forma bilateral: extension del cuello y la espalda.

lliocostal (Fig.13)
Origen: la  porcion lumbar:en el canal Ilumbosacro, zona
correspondiente al 1/3 posterior de la cresta iliaca,
articulacion sacroiliaca, cara posterior del sacro hasta
L3, L4 y L5, y en la fascia lumbodorsal. La porcion

dorsal o costal: en las 6 ultimas costillas. La porcion

cervical: en las 6 primeras costillas.
Insercion: la porcion lumbar: en la zona
lateroinferior de las 6 Ultimas costillas. La porcién

dorsal o costal: en la zona lateroinferior de las 6

primeras costillas. La porcion cervical: en la parte

Hiocostal

posterior de las apdfisis transversas de las 5 Ultimas
vértebras cervicales. Fig. 13
Accion: de forma unilateral: inclinacion y rotacion hacia el mismo lado.

De forma bilateral: extension o hiperextension de la columna.

Transverso Espinoso

Origen: de la cabeza: Vértices de las apdfisis transversas de las 6 6 7

vértebras dorsales superiores. Cervical: Apofisis transversas de las 5 6 6
vértebras dorsales superiores. Toracico: Apdfisis transversas de las
vértebras dorsales inferiores.

Insercién: de la cabeza: Entre las lineas bucales superior e inferior del

hueso occipital. Cervical: 2° a 5° apofisis espinosas cervicales. Toracico:
Apofisis espinosas de las 4 a 8 (variables) vértebras dorsales superiores
y de las 2 cervicales inferiores.

Accion: extensores del cuello y de la espalda.

Intertransversos (Fig.14)

Origen: en las apofisis transversas de
las vértebras cervical, dorsal y lumbar.
Inserciéon: en las apdfisis transversas

de las veértebras cervical, dorsal y

23



lumbar.
Accién: de forma unilateral inclinacion hacia el mismo lado. De forma

bilateral extension o hiperextension.

e |[nterespinosos (Fig.15)
Origen e insercidn: dispuestos en pares entre las apofisis espino\sas de
vértebras contiguas. Cervical: 6
pares; Dorsal: 2 6 3 pares,
entre 1° y 2° y 11° y 129

Lumbar: 4 pares.

2, Interespingles 4. Mullfidos 4. Fotadores largas y corlos

Accion: extensores de la

columna vertebral. Fig.15

e Espinoso o Supraespinoso
Origen: de la Cabeza: Unido con el semiespinoso de la cabeza. Cervical:
Apofisis espinosa de la 7° cervical. Toracico: Apofisis espinosas de las 2
primeras vértebras lumbares y de las 2 Gltimas dorsales.
Insercion: cervical: Apofisis espinosa del axis. Toracico: Apdfisis
espinosas de las 4 a 8 vértebras dorsales superiores.

Accioén: extensores de la columna.

C) Flexores Laterales exclusivos

e Cuadrado Lumbar (Fig.16)
Origen: ligamento iliolumbar y cresta iliaca. Apofisis tranversas de las 3 6
4 vértebras lumbares inferiores.
Insercion: borde inferior de la dltima
costilla y apofisis transversa de la 4°
vértebra lumbar superior.
Accion: flexion lateral de la columna

vertebral lumbar.

Fig. 16
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[1.1.1.3- Sistema nervioso (4)

El sistema nervioso es una red de tejidos altamente especializada,
que tiene como componente principal a las neuronas, células que se
encuentran conectadas entre si de manera compleja y que tienen la
propiedad de conducir, usando sefales electroquimicas, una gran variedad
de estimulos dentro del tejido nervioso y hacia la mayoria del resto de los
tejidos, coordinando asi multiples funciones del organismo.

Organizacion basica del Sistema Nervioso

SISTEMA

NERVIOSO

Sistema Nervioso Sistema Nervioso
CENTRAL PERIFERICO

® Encéfalo ® Nervios craneales
e Meédula Espinal ® Nervios espinales

1 1
Divisién Motora Divisién Sensora
(Vias eferentes) (Vias aferentes)
Desde el SNC al SNP Desde el SNP al SNC

Sistema Nervioso Sistema Nervioso
SOMATICO AUTONOMO
Inerva los musculos Inerva musculos lisos,
esqueléticos y controla cardiacos y glandulas.
los mov. voluntarios mov. involuntarios

Sistema Nervioso Sistema Nervioso
SIMPATICO PARASIMPATICO
Estimula la actividad del Innhibe la actividad del
tejido u érgano tejido u érgano
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Divisiones o Constitucion

Anatomicamente, el sistema nervioso se ubica en distintos 6rganos,
los cuales conforman en realidad estaciones por donde pasan las vias
neurales. Asi, con fines de estudio, se pueden agrupar estos érganos, segun

su ubicacion, en dos partes: sistema nervioso central y sistema nervioso

periférico.

Sistema Nervioso Central

El Sistema Nervioso central: estd formado por el Encéfalo y la
Médula espinal, se encuentra protegido por tres membranas, las meninges.
En su interior existe un sistema de cavidades conocidas como ventriculos,
por las cuales circula el liquido cefalorraquideo. Ademas, el encéfalo y la
médula espinal estan protegidos por envolturas 6seas, que son el craneo y

la columna vertebral respectivamente.

Las células que forman el sistema nervioso central se disponen de
tal manera que dan lugar a dos formaciones muy caracteristicas: la
sustancia gris, constituida por los cuerpos neuronales, y la sustancia blanca,
formada principalmente por las prolongaciones nerviosas (dendritas y
axones), cuya funcién es conducir la informacion. En resumen, el sistema
nervioso central es el encargado de recibir y procesar las sensaciones
recogidas por los diferentes sentidos y de transmitir las oOrdenes de
respuesta de forma precisa a los distintos efectores. Y se puede decir que el
sistema nervioso central es uno de los mas importantes de todos los
sistemas que se encuentra en nuestro cuerpo.

El encéfalo es la parte del sistema nervioso central que esta

protegida por el craneo y esta formado por:

e Cerebro: es la parte mas voluminosa. Esta dividido en dos hemisferios,
uno derecho y otro izquierdo, separados por la cisura interhemisférica y
comunicados mediante el cuerpo calloso. La superficie se denomina
corteza cerebral y esta formada por replegamientos denominados

circunvoluciones constituidas de sustancia gris. Subyacente a la misma
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se encuentra la sustancia blanca. En zonas profundas existen areas de
sustancia gris conformando ndcleos como el tadlamo, el nicleo caudado o
el hipotalamo.
e Cerebelo: esta en la parte inferior y posterior del encéfalo, alojado en la
fosa cerebral posterior junto al tronco del encéfalo.
e Tronco del encéfalo: compuesto por el mesencéfalo, la protuberancia
anular y el bulbo raquideo. Conecta el cerebro con la médula espinal.
La médula espinal es una prolongacion del encéfalo, como si fuese
un cordon que se extiende por el interior de la columna vertebral. En ella la

sustancia gris se encuentra en el interior y la blanca en el exterior.

Sistema Nervioso Periférico

El Sistema Nervioso Periférico estd formado por: los nervios,
craneales y espinales, que emergen del sistema nervioso central y que
recorren todo el cuerpo, conteniendo axones de vias neurales con distintas
funciones y por los ganglios periféricos, que se encuentran en el trayecto de
los nervios y que contienen cuerpos neuronales, los Unicos fuera del sistema
nervioso central.

Una division menos anatémica, pero mucho mas funcional, es la que
divide al sistema nervioso periférico de acuerdo al rol que cumplen las
diferentes vias neurales, sin importar si éstas recorren parte del sistema

nervioso central o el periférico, es por ello que el SNP lo divide en:

Sistema Nervioso Somaéatico

Se encarga de obtener y transmitir la informacion detectada por los
sentidos y de enviar instrucciones que permiten el movimiento voluntario de
los musculos. EI SNS esta formado por neuronas sensitivas que llevan
informacion (por ejemplo, dolor) desde los receptores sensoriales (de los
sentidos: piel, ojos, etc.) -fundamentalmente ubicados en la cabeza, la
superficie corporal y las extremidades-, hasta el sistema nervioso central
(SNC) y por axones motores que conducen los impulsos a los musculos

esqueléticos, para permitir movimientos como saludar con la mano o patear
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un balén. Cabe destacar que estos ultimos impulsos (los motores) pueden
ser controlados conscientemente, por lo tanto, esta porcién del SNS es de
caracteristicas voluntarias.

En concreto, el SNS abarca todas las estructuras del SNC y del
SNP, encargadas de conducir informacion aferente (sensitiva) consciente e
inconsciente e informacién del control motor al masculo esquelético. Asi, el
sistema nervioso somatico tiene dos vias: una de entrada, por donde recibe
la informacion (via sensitiva somatica o aferente somatica), que esta
relacionada con la temperatura, dolor, tacto, presion, los sentidos especiales
(visiobn, audicion, gusto y olfato), y también, la propiocepcion, que
corresponde a la informacion que se recoge a partir de los musculos y de los
tendones. Junto con toda esa informacion que se recibe, que es somatica,
también propicia una respuesta somatica o efectora (motora) voluntaria, que
corresponde a la contraccion del musculo esquelético.

El sistema nervioso somatico estd compuesto (Fig.17) por:

e Los nervios craneales, son 12 pares que envian informacion sensorial
procedente del cuello y la cabeza hacia el sistema nervioso central.
Reciben 6rdenes motoras para el control de la musculatura esquelética
del cuello y la cabeza.

e Los nervios espinales, son 31 pares y se encargan de enviar
informacion sensorial (tacto, dolor y temperatura) del tronco y las
extremidades y de la posicion y el estado de la musculatura y las
articulaciones del tronco y las extremidades hacia el sistema nervioso
central y, desde el mismo, reciben érdenes motoras para el control de la

musculatura esquelética que se conducen por la médula espinal.
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Fig.17

Sistema nervioso autbnomo o neurovegetativo

Al contrario del sistema nervioso somatico y central, es involuntario
activAndose principalmente por centros nerviosos situados en la médula
espinal, tallo cerebral e hipotdlamo. También, algunas porciones de la
corteza cerebral como la corteza limbica, pueden transmitir impulsos a los
centros inferiores y asi, influir en el control autbnomo.

El sistema nervioso autbnomo es sobre todo un sistema eferente e
involuntario que transmite impulsos desde el sistema nervioso central hasta
la periferia estimulando los aparatos y sistemas Organos periféricos. Estas
acciones incluyen: el control de la frecuencia cardiaca y la fuerza de

29


http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_espinal
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_espinal
http://es.wikipedia.org/wiki/Tallo_cerebral
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipot%C3%A1lamo
http://es.wikipedia.org/wiki/Corteza_cerebral
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rgano_(biolog%C3%ADa)

contraccion, y dilataciéon de vasos sanguineos; la contraccion y relajacion del
musculo liso en varios Organos, acomodacion visual, tamafio pupilar y
secrecion de glandulas exocrinas y endocrinas, regulando funciones tan
importantes como la digestion, circulacion sanguinea, respiracion y
metabolismo.

Los nervios autonomos estan formados por todas las fibras eferentes
gue abandonan el sistema nervioso central, excepto aquellas que inervan el
musculo esquelético. Existen fibras autonémicas aferentes, que transmiten
informacion desde la periferia al sistema nervioso central, encargandose de
transmitir la sensacion visceral y la regulacién de reflejos vasomotores y
respiratorios, por ejemplo los barorreceptores y quimiorreceptores del seno
carotideo y arco aodrtico que son muy importantes en el control del ritmo
cardiaco, presiébn sanguinea y movimientos respiratorios. Estas fibras
aferentes son transportadas al sistema nervioso central por nervios
autonémicos principales como el neumogastrico, nervios esplacnicos o
nervios pélvicos.

También el sistema nervioso autbnomo funciona a través de reflejos
viscerales, es decir, las sefiales sensoriales que entran en los ganglios
auténomos, la médula espinal, el tallo cerebral o el hipotadlamo pueden
originar respuestas reflejas adecuadas que son devueltas a los 6rganos para
controlar su actividad. Reflejos simples terminan en los GOrganos
correspondientes, mientras que reflejos mas complejos son controlados por
centros autondmicos superiores en el sistema nervioso central,
principalmente el hipotalamo.

El sistema nervioso autonomo se divide funcionalmente en:

A) Sistema nervioso simpatico: Estd formado por los tubos
laterovertebrales a ambos lados de la columna vertebral. Conecta con los
nervios espinales mediante los ramos comunicantes, asi, los nudcleos
vegetativos medulares envian fibras a los ganglios simpaticos y estos envian
fibras postganglionares a los nervios espinales. La accion se ejecuta con un

brazo aferente y otro eferente, mediante un arco reflejo.

o Brazo eferente: Se origina en las astas laterales de la médula espinal,

tiene caracter simpatico y circula a través de la raiz anterior, luego
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abandonando esta raiz van a los ganglios simpaticos, a través de las
ramas comunicantes blancas. Del ganglio simpatico salen fibras

postganglionares:

> Unas tras hacer sinapsis en el ganglio simpatico vuelven hacia el
nervio raquideo, este tronco se llama «ramo comunicante gris». Al

acompainiar al nervio raquideo llega a todas las estructuras.

> Otras se dirigen acompafando a los vasos y junto con ellos

alcanzan los territorios que inervan. Son los ramos perivasculares.

> Por ultimo estén los fasciculos o nervios esplacnicos o viscerales,

se distribuyen por las visceras.

e Brazo aferente: las fibras viscerales atraviesan la cadena simpatica,
mediante el ramo comunicante blanco, y llegan al nervio raquideo. El
cuerpo de la neurona estad en el ganglio raquideo, terminando en las

astas posteriores.

Las neuronas intercalares cierran este arco, conectando las astas

posteriores con las laterales.

Funcién del Sistema Nervioso Simpaético

Dilata las pupilas, aumenta la fuerza y la frecuencia de los latidos del
corazon, dilata los bronquios, disminuye las contracciones estomacales y
estimula las glandulas suprarrenales. Desde el punto de vista psicologico
nos prepara para la accion. El funcionamiento del sistema nervioso simpatico
estd asociado con la psicopercepcion de un estimulo de caracter emocional

Nno neutro.

B) Sistema nervioso parasimpatico: es una parte del sistema
nervioso autbnomo o vegetativo, cuyos nervios nacen tanto del encéfalo
como de la médula espinal a nivel sacro. El neurotransmisor de este
sistema, tanto de las neuronas pre y postganglionares es la acetilcolina
(neurotransmisor enddgeno). Los centros nerviosos de origen de las fibras

preganglionares del parasimpatico estan localizados tanto en el encéfalo
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como en el plexo sacro en la médula espinal. Estas fibras nerviosas se
ramifican por el territorio de algunos nervios craneales como el nervio facial

0 nervio vago o por los nervios pélvicos en el plexo sacro.
El sistema nervioso parasimpatico tiene dos tipos de neuronas:

1. Neuronas centrales o antiganglionares: Estan cerca de un nucleo
cerebro-espinal.

2. Neuronas periféricas o preganglionares: Son neuronas Ccuyo Ccuerpo
se localiza en el ganglio nervioso que se situa en el mismo
organo diana, y el axdn que origina es muy corto  porque actia en este

organo.

Funcién del Sistema Nervioso Parasimpatico

La funcion principal del sistema nervioso parasimpatico es la de
provocar o mantener un estado corporal de descanso o relajaciéon tras un
esfuerzo o para realizar funciones importantes como es la digestién o el acto
sexual . Actia sobre el nivel de estrés del organismo disminuyéndolo.
Realiza funciones opuestamente complementarias con respecto al sistema
nervioso simpatico. Por tanto el sistema nervioso parasimpatico participa en
la regulacién del aparato cardiovascular, del aparato digestivo y del aparato
genitourinario. Hay tejidos, como el higado, rifién, pancreas vy tiroides, que
reciben inervacion parasimpética, lo que sugiere que el sistema
parasimpatico participa en la regulacion metabdlica, aunque las influencias

colinérgicas sobre el metabolismo no estan bien conocidas.

[1.1.1.3- Sistema Articular (2)

La columna vertebral actia como una unidad funcional (a excepcion
del atlas y el axis). Las vértebras se articulan mediante anfiartrosis. Entre
los cuerpos vertebrales (Fig.18) se sitda el disco intervertebral que amortigua

la presion recibida por los movimientos. Este disco intervertebral esta
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compuesto de un anillo fibroso (de fibrocartilago) y en su interior contiene el

nudcleo pulposo.

Médula

Espinal
Nervio
Espinal

Hucleo
Pulposo

: j” -\\\ :}{.
anito C&C» W X 2
Fibroso st "'..(}' L

Disco
Intervertebral
Fig. 18

Los movimientos de la columna vertebral estan determinados por la

articulacion entre las vértebras de cada region y los ligamentos que las unen.

Articulaciones sinoviales

Las superficies articulares estan cubiertas por cartilago hialino; una
capsula fibrosa laxa que rodea la articulacién. Estas son:
- Articulaciones facetarias:

Cuatro por vértebra. Son las articulaciones entre los procesos
articulares de arcos vertebrales adyacentes. Permiten movimientos de
deslizamiento entre las vértebras.

- Articulaciones atlantooccipitales:

Carillas articulares superiores del atlas toman contacto con condilos

occipitales y facilitan la flexion de la cabeza.
- Articulacion atlantoaxial media:
El diente del axis se articula con la carilla articular del arco anterior

del atlas.
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Articulaciones fibrocartilaginosas.

Los discos intervertebrales son estructuras fibrocartilaginosas muy
fuertes que conforman elementos de fijacibn y amortiguacion entre las
vértebras, desde C2 a S1. Cada disco consta de dos partes esenciales: (1)
El anillo fibroso, formado por capas concéntricas externas de tejido fibroso.
Las fibras fibrocartilaginosas corren oblicuamente para insertarse en el borde
de la superficie articular de cuerpos vertebrales adyacentes (2) el nucleo
pulposo en la porcién central, una estructura cartilaginosa, gelatinosa, de un
alto contenido acuoso y altamente elastica. Actia como un amortiguador. El
nucleo pulposo es avascular; recibe los nutrientes por difusion desde los
vasos sanguineos presentes en el anillo fibroso y en la superficie de los
cuerpos vertebrales. La inervacion de los discos es escasa.

Los discos intervertebrales conforman el 25% de la longitud de la
columna vertebral: son delgados en la region torécica y gruesos en la region
lumbar. La curvatura lumbar se debe principalmente a la forma de cufia de

los discos intervertebrales de esta region.

Ligamentos de la columna vertebral
- Ligamento longitudinal anterior:

Es una banda ancha y fibrosa que corre a lo largo de la superficie
anterior de cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. Se extiende desde
el hueso occipital hasta la superficie anterior del sacro. Estabiliza los cuerpos
vertebrales anteriormente y refuerza la pared anterior de los discos
intervertebrales; ademas previene la hiperextension de la columna vertebral.
- Ligamento longitudinal posterior:

Es una banda fibrosa y estrecha que corre a lo largo de la superficie
posterior de los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales dentro del
canal vertebral. Se extiende desde el crdneo al sacro; previene la
hiperflexién de la columna vertebral.

- Ligamento amarillo:

Son bandas elasticas pequefias y anchas que corren entre laminas
de vértebras adyacentes. Estan formados principalmente de tejido elastico
amarillo. En la linea media existen pequefias hendiduras que permiten el

paso de venas desde los plexos venosos vertebrales internos a los externos.
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Estos ligamentos ayudan a mantener la postura normal y las curvaturas de la
columna vertebral.
- Ligamentos interespinosos:

Son membranosos y relativamente débiles. Se extienden entre las
raices y vertices de los procesos espinosos. Estdn mas desarrollados en la
region lumbar.

- Ligamentos supraespinosos:

Son ligamentos fuertes parecidos a un corddén; se extienden a lo
largo de los vértices de los procesos espinosos desde C7 hasta el sacro,
aumentando de grosor de arriba a abajo. Superiormente se contindan con el
ligamento nucal y anteriormente con los ligamentos interespinosos.

- Ligamento nucal:

Corresponde al ligamento supraespinoso engrosado de la columna
vertebral superior (C1-C6); forma un septo medio triangular entre los
musculos de cada lado del cuello posterior.

- Ligamentos intertransversos
Se extienden entre procesos transversos adyacentes; son importantes sélo

en la region lumbar.

[1.1.2 —Alineacién y Postura Normal de la columna vertebral (5)(6)(7)

Antes de realizar la explicacion de las distintas patologias posturales

es conveniente hacer una introduccion acerca de: posicion anatomica; ejes

y planos. Postura y alineacion corporal correcta de cada sujeto.

Posicién Anatémica (Fig.19)

La posicién anatémica es aquella que, por convencion, se considera
adecuada para el estudio anatomico del cuerpo humano. Consiste en el
cuerpo erecto (de pie), con la cabeza y cuello también erectos, mirando al
frente, hacia adelante, con los brazos extendidos hacia abajo, a cada lado
del cuerpo, con las palmas de las manos vueltas hacia adelante (antebrazos

en supinacion), las puntas de los dedos mirando al frente, las piernas
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extendidas y juntas (en aduccion), y los tobillos y pies igualmente extendidos
(de puntillas, con la punta del pie sefialando hacia el frente). En relacion a la
cara, ésta queda mirando al frente. En esta posicion, ventral (palma) de
cada mano es de situacion 'ventral o anterior., mirando hacia adelante, pero

la planta de cada pie (vientre) mira hacia atras y es de posicion dorsal o

posterior.
POSICIONES ANATOMICAS
El sujeto se encuentra: a) Erecto, b) de frente al observador,
c) con los pies en el suelo, d) los braxos a ambos lados del
cuerpo, e) ks palmas de las manos hacia adelante
Ormssat
Craseo
Cabe:
2 C al Oreja
Celilico C':“ Otico
ra
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Caello Boca
Cervical Oral
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Vista anterior Vista posterior
Fig. 19
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Planos vy Ejes

Existen tres planos y tres ejes (Fig.20) de referencia bésicos que

derivan de las tres dimensiones del espacio, y que se relacionan entre si

mediante angulos rectos.

Plano sagital: (Fig.21) es vertical y se f;-._
extiende desde la parte anterior a la A
posterior. El plano sagital divide al

cuerpo en 2

izquierda.

Eje transversal: (fig.21) corta ',r ‘
al plano sagital en forma perpendicular.
Sobre este eje se realizan movimientos

de flexién-extension.

4+ Eje Longitudingl

1—* Eje Tranzversal

™ Eje Arteroposterior

Plano Frontal

\

Plano Sagital

>

Flano Transwversal

Fig. 20

mitades, derecha e | |

W
»

Plano Sagital

Eje Transversal

Fig.21
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Plano coronal o frontal: (Fig.22) es
vertical y se extiende de lado a lado. El
plano frontal divide al cuerpo en anterior y
posterior 6 adelante y atras.

Eje anteroposterior:(Fig.22) el eje
anteroposterior corta al plano frontal en
forma perpendicular.

Sobre este eje se realizan los
movimientos de Abduccion-Aduccion;

Flexion- extension lateral.

(Fig.23) divide al

cuerpo en 2 posiciones superior e inferior o

Plano transversal:

arriba y abajo.

Eje longitudinal: (Fig.23) corta al plano
transversal en forma perpendicular. Sobre
este eje se realizan los movimientos de
rotacibn o giros y Flexion-Extension

horizontal.

P
',/ Plana Frontal

Fig. 22

Plano .~ 1] P

Transversal

(N

Eje Longitudinal

Fig. 23
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Postura y Alineaciéon Corporal

Una postura correcta es aquella que presenta una alineacion
adecuada de los segmentos y estructuras corporales, en cualquiera de las
posiciones que puede adoptar. Esta no es conciente ni voluntaria; es una
forma de reaccion personal que se produce ante un estimulo constante
llamado gravedad. La actitud o postura es asimismo un comportamiento
social y un modo de expresion de la personalidad del ser humano.

La postura es la relacién de las partes del cuerpo con la linea del
centro de gravedad. Varia mucho entre los individuos y también con la edad.
En la postura normal perfecta (Fig.24), la linea del centro de gravedad vista
desde el costado pasa a través de la apéfisis mastoidea a la union cervico
toraxico, cruza los cuerpos en la union toracolumbar y cae justo por delante
de la articulacién sacro iliaca y ligeramente posterior a la articulacion de la
cadera; luego pasa por la parte anterior de la articulacién de la rodilla y
termina por delante del talo en el tobillo. Los miembros inferiores son rectos,
con las caderas y las rodillas en extension neutra y la pelvis en inclinacion de
60° con respecto a la vertical. EI mentdn esta metido hacia adentro, los
hombros estan nivelados, el abdomen es plano y la convexidad posterior de
la columna toraxica y la convexidad anterior de la columna lumbar estan
dentro de los limites normales.

Segun L. Diem y R. Scholtzmethner define a la “postura como el
resultado de una buena capacidad de coordinacion. Pie, pelvis, cintura
escapular y columna vertebral, y son los soportes cuyo anclaje resulta
decisivo en la lucha por el equilibrio entre la fuerza de gravedad y las fuerzas
contrarias a la misma”. (5)

Para Moshe Feldenkrais “La postura humana no es simple ni facil de
lograr. Se requiere un largo y exigente aprendizaje. El aprendizaje que debe
recibir un ser humano para alcanzar el mejor funcionamiento de su

estructura es tan notable como cualquier otro elemento de la naturaleza”. (7)
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A través del I6bulo de
la oreja. (La cabeza esta
ligeramente hacia delante.)

A través de los cuerpos de
las vértebras cervicales,

A través de la anticulacion
del hombro (la alineacion
normal de los brazos col

gando &n relacion al 1drax)

Aproximadamente por la
mitad a través del tronco,

Aproximadamente a través
del trocdnter mayor del
femur,

Ligeramente por delante
de la linca media a través
de la rodilla

Ligeramente por delante
del maléolo externo

Ligeramente postenior al
dpex de la sutura coronal

A través del conducto
auditivo externo

A través del proceso
odontoide del axis,

A través de los cuerpos de oopd
( ™
las vértebras lumbares. 1
‘l e \
I -\
/ / ;' \\
A través del promontono [ 1.4
del sacro, | J %
y A

Ligeramente posterior al
eje de la articulacion de la
cadera

Ligeramente anterior al

¢je de la articulacion de la

rodilla

A través de ln articulacion
calcaneocuboide

Fig. 24
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Hay que recordar que el cuerpo se encuentra sujeto a la fuerza de
gravedad, cualquiera que sea la posicidn asumida, permitiendo estabilizar
las extremidades inferiores en posicion erecta. Al mismo tiempo esta fuerza
es causa de tensiones considerables sobre estructuras del cuerpo
encargadas de mantener la posicidn erecta, debido a esto las desviaciones
posturales son comunes, y gran numero de personas sufren trastornos
agudos e incapacidades como resultado de esa tensién; los problemas
posturales se dan por falta de adaptacion a una fuerza de gravedad
compatible con la vida.

Esta fuerza de gravedad no puede ser tocada por nosotros, pero ella
a intervenido en el destino evolutivo de cada especie. El concepto de centro
de gravedad del cuerpo se trata de un punto situado en el centro exacto de
la masa del cuerpo, su localizacion sufre variaciones de acuerdo con la
constitucion corporal de cada uno de nosotros. Igualmente, al evaluar la
alineacion en postura erecta y considerando a todo el cuerpo como un
conjunto, el centro de gravedad se ubica en el 55% de la estatura del sujeto
a partir del suelo, mas o menos por delante de la segunda vértebra sacra.

Se describen dos tipos de lineas de gravedad:

« La linea de Gravedad Anteroposterior (AP), (Fig.25), que parte del
extremo anterior del orificio occipital hacia la punta del cdccix, atraviesa

los cuerpos vertebrales dorsal 11 y dorsal 12, se extiende a lo largo de

las articulaciones posteriores de lumbar 4 y lumbar
5 y traspasa el cuerpo sacro |. La funciébn que 'r'i
cumple es unificar en un mecanismo articular toda
la columna. Atraviesa los cuerpos Dorsal 11 y
Dorsal 12, en consecuencia estas Vértebras

presentan el soporte AP del cuerpo y forman el -r‘
punto de resistencia en la torsion toracoabdominal.
Esta linea atlas-coccix es la base del movimiento

vertebral, y su punto principal que se encuentra en

las dltimas vértebras mencionadas, es de principal

importancia en los trastornos posturales. Fig. 25
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« Por otro lado la linea de Gravedad Posteroanterior
(PA), (Fig.26), que parte del extremo posterior del ‘
gran orificio occipital hasta las articulaciones
coxofemorales, pasando por extremo anterior de la .
segunda y tercer vértebras lumbares. Es una linea -
que complementa la anterior, esta representa una " .
linea de presion que une la articulacion occipital -

|
atlas, ademas refuerza la linea de soporte abdominal |
Lo

- pélvico, de tal manera que la articulacién lumbar 2 y

lumbar 3 siempre esté orientada en su tension Fig.26
hacia la articulacion coxofemoral en posicibn de pie y hacia la
tuberosidad isquiaca en la posicion de sentado.

La estructuracion de la postura puede ser alterada por un punto
débil. La debilidad es compensada por el organismo mediante el
desplazamiento de otras partes del cuerpo que posibilitan la postura y el
movimiento. Por eso para hablar de postura también debemos hablar de
movimiento, porque la postura esta en constante flujo y debe considerarse
como un movimiento detenido en forma temporaria. La postura forma parte
de todo movimiento, y si cualquier movimiento se detiene, se convierte en
postura.

Pero como los seres humanos no contamos con elementos
anatémicos iguales, dificilmente podra haber 2 posturas “normales”
morfolégicamente iguales o idénticas. El modelo ideal no existe en realidad,
podemos acercarnos a el hasta cierto punto, pero Unicamente acercarnos.

Lo que si es posible es definir un principio general alineacién
corporal o de equilibraciébn considerado como normal, esta actitud normal
seria que cada segmento del cuerpo ocupe una posicion proxima a su
posicién de equilibrio mecanico.

Este analisis se realiza (Fig.27) observando y considerando, las
siguientes articulaciones con su correspondiente caracteristica, las cuales

determinaran la alineacion corporal o postural correcta.

. Pies: La punta estara ligeramente separada pero no debera exceder los

30°, el tendon de Aquiles tendra que caer bien perpendicular al piso.
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Rodillas: Estas deben mirar directamente hacia delante y los tobillos
deberian estar juntos. La separacion de las rodillas sera entre 3y 4 cm.
Pelvis: Debera existir simetria de la espina iliaca anterosuperior entre si.
Columna. Todas las apdfisis espinosas tendran que estar en una misma

linea.

Tronco Anterior: Tendrd que existir paralelismo entre los hombros y la
linea mamilar.

Tronco Posterior: Tendrda que haber una simetria escapular y estar
adosadas a la parrilla costal.

Cabeza: Menton ligeramente retrotraido.
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[1.1.3- Alteraciones posturales de columna vertebral (5) (6) (7)

La columna vertebral estd formada por cuatro curvaturas normales
en el plano sagital, las que se equilibran entre si en armonia. Estas (Fig.28)

son:

e Lordosis Cervical: de concavidad posterior.
o Cifosis Dorsal: de concavidad anterior.
e Lordosis Lumbar: de concavidad posterior.

e Cifosis Sacra: de concavidad anterior.

Curva
cervical
Curva
toracica
Curva
lumbar
Curva
sacra

Fig. 28

Conociendo las curvas normales de la columna vertebral, a
continuacion se procedera a explicar como cada patologia influye sobre cada

region produciendo su alteracion y sus correspondientes sintomas.
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[1.1.3.1- Cifosis: causas y sintomas/signos (5) (6) (9)

Cifosis

Es una flexion exagerada de la columna hacia delante (Fig.29 y 30).
Presenta una curva convexa que se da en la zona dorsal y sacra. La
columna toracica se puede observar una flexion hacia delante normal de
hasta 40°, por lo que en estos casos la cifosis es normal o fisiolégica. Una
columna vertebral normal observada desde atrds se ve derecha. Sin
embargo, una columna vertebral afectada por cifosis presenta cierta
curvatura hacia delante (mas de 40°) en las vértebras de la parte superior de
la espalda, semejante a una "joroba".lLa cifosis puede coexistir con
escoliosis, lo que se denomina cifoescoliosis.

La cifosis es un tipo de deformidad de la columna vertebral y no
debe confundirse con una mala postura y es mas frecuente entre las mujeres

gue entre los hombres.

Columna con cifosis Columna normal

,_ : 5

A - G

{

Fig. 29
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Causas de la cifosis

La cifosis puede ser congénita (es decir, presentarse desde el

nacimiento) o puede deberse a trastornos adquiridos, entre ellos:

e Osteocondrosis juvenil (enfermedad de Scheuermann): los platillos
vertebrales de las vértebras toracicas de los adolescentes se lesionan,
con lo que se produce un acufiamiento anterior de los cuerpos
vertebrales y aparecen los hombros redondos que los padres suelen
atribuirle a una mala postura por pereza. Los pacientes suelen quejarse
de dolor lumbar debido a la lordosis lumbar compensadora. Las causas
aun se desconocen y su frecuencia es mayor entre los hombres.

o Infecciones: es la causa mas habitual de la cifosis patologica en los
paises desarrollados, como destruccion tuberculosa de una o mas
vértebras toracicas adyacentes. La deformidad presenta una angulacion
pronunciada (giba) y produce compresion de la médula espinal y
paralisis.

e Lesién de la médula espinal: es una de las causas mas frecuentes de
cifosis, dado que la lesion se debe en muchos casos al aplastamiento de
uno o varios cuerpos vertebrales y se asocia con paralisis por lesidon
directa de la médula espinal a nivel del aplastamiento.

o Osteogénesis imperfecta: trastorno que se caracteriza por la fractura de
los huesos al aplicarles una fuerza minima. La pérdida de contenido
mineral del hueso debilita los cuerpos vertebrales hasta producir un
colapso por acufiamiento, debido al esfuerzo fisiolégico que supone las
actividades cotidianas. El dolor que aparece en estas circunstancias es
intenso y muy dificil de controlar.

« Anomalias congénitas: suelen localizarse en el plano sagital, pero
también puede producir cifosis progresiva y grave, con posibilidad de
paralisis si no se pone remedio.

« Enfermedades reumaticas: la enfermedad reuméatica de la columna
vertebral, representada por la espondilitis anquilosante, puede producir

cifosis con incapacidad de mirar hacia delante en los adultos jévenes.
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Cambios degenerativos: los cambios degenerativos por envejecimiento
de los discos de la columna cervical y lumbar se asocian con frecuencia
con cifosis relativa (pérdida de lordosis) en estas regiones, produciendo
la pérdida de altura caracteristica de la ancianidad.

Mala Postura: Esta puede ser causa de habitos posturales incorrectos
por ej. Personas que trabajan durante mucho tiempo con la cabeza baja
(computadora).

Desequilibrio muscular: Acortamiento de pectorales, produciendo

debilidad de los muasculos de la espalda.

Sintomas/signos de la cifosis

A continuacidon se enumeran los sintomas mas comunes de la

cifosis:

Diferencia en la altura de los hombros.

Hombros anteropulsados.

Cabeza inclinada hacia delante en relacion con el resto del cuerpo.
Diferencia en la altura o la posicion de la escapula

cuando el nifio se inclina hacia delante, la altura de la parte superior de la
espalda es mas alta de lo normal

Tensién de los masculos isquiotibiales (cara posterior del muslo)

Por lo general, la cifosis no se asocia con el dolor de espalda, el dolor de
piernas ni cambios en los habitos de evacuacion intestinal y de la vejiga.
Contracturas importantes en la musculatura profunda de la columna, se
manifiestan dolores de cabeza frecuentes e imposibilidad de movimientos
normales de los brazos (pérdida de agilidad), con sensacion de pesadez

de los mismos.
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[1.1.3.2- Lordosis: causas y sintomas/signos (5) (6) (9)

Lordosis

La lordosis es lo contrario a la cifosis. Se trata de una flexion de la
columna hacia atras (Fig.31 y 32), es una curvatura concava que se da tanto
en la zona cervical como en la lumbar y puede corresponder a la postura
normal en la columna cervical y lumbar para compensar la cifosis toracica,
pero que también puede tratarse de una situacion anormal cuando es muy
pronunciada.

lumbar
exagerada

Columna vertebral  Lordosis de la columna
normal vertebral

Fig. 31
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Fig. 32
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Causas de la lordosis

o Obesidad: puede ser causa de lordosis y lumbalgia, por el mayor peso
del contenido abdominal, situado delante de la linea gravitatoria penil.

« Embarazo: puede ser causa de lordosis y lumbalgia, por el mayor peso
del contenido abdominal, situado delante de la linea gravitatoria penil.

« Mala postura: esta puede ser causa de habitos posturales incorrectos.,
por ejemplo en la mujeres el uso de tacos altos.

« Problema congénito: que se presenta desde el nacimiento en las
vértebras.

« Acondroplasia: se trata de un trastorno del crecimiento ¢seo sin
crecimiento normal del cartilago. Es el tipo méas frecuente de enanismo
que existe, caracterizado por un acortamiento de los huesos largos y

mantenimiento de la longitud de la columna vertebral, lo que da un

aspecto un tanto disarmonico.

o Espondilolistesis: consiste en un deslizamiento de una veértebra sobre
otra.

o Desequilibrio muscular regién lumbar: debilidad de los musculos
abdominales y acortamiento de los masculos de la regién lumbar.

o Desequilibrio muscular region cervical: debilidad en la zona anterior

de las cervicales y poca tensién posterior para compensatr.

Sintomas/signos de la Lordosis

La caracteristica clinica principal de este trastorno es:

e Prominencia de los gluteos.

e Lumbalgias y ciatalgias (dolor en la zona lumbar),

e Los sintomas varian si la lordosis se presenta junto con otros defectos
como por ejemplo, la distrofia muscular, la displasia del desarrollo de la
cadera u otros trastornos neuromusculares.

e Los sintomas de la lordosis pueden parecerse a otros trastornos o
deformidades de la columna, o pueden presentarse como consecuencia

de una lesion o de una infeccion.
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e En el caso de la hiperlordosis cervical es muy probable que en este caso,
al igual que en las rectificaciones cervicales, el individuo presente
mareos, dolores de cabeza constantes y adormecimiento de los dedos de

miembros inferiores.

[1.1.3.3- Escoliosis: causas y sintomas/signos (5) (6) (9)

Escoliosis

Es la desviacion lateral de la columna vertebral (Fig.33 y 34), que es
acompafada por rotacién de los cuerpos vertebrales. Es una deformidad de
la columna vertebral, la cual segun el grado de desviacion o curvatura

produce asimetria toracica. Puede seren C 6 en S.

Columna con escoliosis Columna normal

Fig. 33
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Clasificacion de las escoliosis

Actitud o postura escolidtica es una curvatura lateral de la
columna, provocada a veces por factores externos. Asi, una dismetria de los
miembros inferiores provoca una oblicuidad de la pelvis, con lo que la
columna vertebral precisa adoptar otras curvaturas para conservar una
buena compensacion del tronco. Una contractura muscular unilateral
traumatica o producida por el dolor de un osteoma osteoide o de una
espondilolisis, puede también curvar la columna produciendo una postura
escolidtica. , esta desaparecerd al tratar el problema subyacente.

Son curvas flexibles que se corrigen con la lateralizacion o al
acostarse.

En la escoliosis verdadera o estructurada se produce una
verdadera rotacion de las vértebras. Los cuerpos vertebrales se desplazan
hacia la convexidad de la curva y las apofisis espinosas hacia la concavidad.
En este giro son arrastradas las costillas que se haran mas prominentes en
el lado de la convexidad y méas hundidas en el de la concavidad de la curva.
Esta mayor prominencia del hemitérax posterior es el que se pone de
manifiesto cuando el nifio con escoliosis flexiona el tronco hacia delante
(maniobra de Adams).

Son curvas rigidas que no se corrigen, o solo lo hacen parcialmente,

con el decubito o la inclinacién lateral.

Causas de la escoliosis

Existen diferentes tipos de escoliosis que se clasifican segun la

causa y cada tipo requiere un programa terapéutico diferente:

« Idiopatica: La causa de la escoliosis es desconocida, es probable que su
patogénesis sea multifactorial. La herencia debe tener su influencia si nos
atenemos al importante porcentaje de antecedentes familiares, aunque el
tipo de herencia es desconocido.

La escoliosis idiopética se subdivide en tres grandes grupos segun el

momento de su inicio:
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Infantil: Se inicia entre los 0 y 3 afios de edad, es mas frecuente en el
varon. El tipo de curva predominante suele ser dorsal izquierda.

Juvenil: Se inicia entre los 4 y 10 afios de edad, es mas frecuente en
varones. El tipo de curva es habitualmente de convexidad izquierda.
Adolescente: Se inicia a partir de los 10 afios, durante el brote de
crecimiento puberal. Tiene un claro predominio en el sexo femenino. El
patrén de curva suele ser dorsal derecha, aunque no son infrecuentes las
curvas dobles (dorsal derecha y lumbar izquierda).

Congénita: la columna vertebral se va deformando desde que se inicia el
desarrollo fetal, ya sea por un fallo en la formacion simétrica de las
vértebras o en la separacidon completa de las vértebras en unidades
independientes. Cuando se combinan ambos tipos de fallos, se produce
la deformidad méas grave. Este tipo de escoliosis tiene tendencia a
progresar desde el nacimiento.

Neuromuscular (“paralitica”): la columna vertebral puede ser normal al
nacer, pero uno de los numerosos trastornos paralizantes afecta los
musculos estabilizadores de la columna vertebral, apareciendo la
escoliosis. Estos trastornos paralizantes son las lesiones de la médula
espinal como la paralisis cerebral, la poliomielitis, la mielitis transversa y
las distrofias musculares. La paralisis de la mielodisplacia (espina bifida)
puede estar presente al nacer y la escoliosis puede ser mixta debido a la
presencia y a las anomalias congénitas.

Otras causas: conformar un grupo heterogéneo de causas mas raras,
como la escoliosis secundaria a tumores vertebrales, los esguinces
agudos, el prolapso discal, la espondilosis lumbar avanzada y muy

infrecuente, la histeria.

Sintomas/Signos de la Escoliosis

Curvatura anormal de la columna hacia un lado (lateral).
Hombros y cadera no alineados.

Escéapulas sobresalientes.

Mamilas en desnivel.

Triangulos de la talla asimétricos.
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o Desnivel pélvico.

o Curva compensatoria.

e Dolor de espalda o dolor en la parte baja de la espalda.

« Fatiga.

« Falta de aliento.

o Debilidad muscular (disminucién de la fuerza muscular, a pesar del

ejercicio) en la espalda.

11.1.3.4- Otras alteraciones (8) (9) (10)

Espdndilolisis

La espondilolisis (Fig.35) es un "anomalia de la

osificacion del arco vertebral que evoluciona durante el “«-ﬂ}:‘ \
crecimiento para estabilizarse después y en el adulto, }—:*l “
modificarse solo en circunstancias excepcionales". ( O Fj“‘

Con mayor frecuencia aparece en el intervalo \ ¥4 ,\"\
vertebral L5-S1 (52 vértebra lumbar - 12 vértebra del /j' E ',
sacro). Se observa una rotura de la lamina que une, en la '\ N\ i ,fl
articulacion facetaria, dos apdfisis espinosas de vértebras \ ’
contiguas. Fig. 35
Causas

Puede deberse a un defecto congénito. También puede agravarse
por traumatismos directos y por una hiperlordosis excesiva, pudiendo llegar
a producirse una espondilolistesis.

Se encuentra favorecida por sobrecargas musculares de la zona
afectada. Por ejemplo, cuando se realizan flexiones de tronco repetitivas en
actividades fisicas (entrenamientos, deportes de contacto, tenis, voleibol,

etc.), donde se produce un trabajo excesivo de la musculatura lumbar.
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Sintomas/Signos

La espondilolisis suele ser una anomalia asintoméatica. S6lo cuando
al paciente se le realizan pruebas radiolégicas por dolores lumbares
(lumbalgias, ciatalgias), se encuentra esta afeccion como un hallazgo casual.
No implica que los dolores vengan exclusivamente producidos por la

espondilolisis.

Diagndstico

Siempre mediante pruebas radioldgicas: radiografias o resonancia

magnética nuclear.

Espondilolistesis

Se denomina espondilolistesis al desplazamiento
de una vértebra sobre otra contigua (Fig.36). Cuando o
este se produce hacia adelante hablamos de
anterolistesis, y si es hacia atras, de retrolistesis.

En su mayor parte se localiza en el intervalo

vertebral L5 - S1 (52 vértebra lumbar y 12 vértebra del

sacro). Aunque también aparece entre L4 L5, sobre todo

cuando existe una sacralizacion de la 52 vértebra lumbar.

Causas

Cuando existe espondilolisis y la zona se ve afectada por un
traumatismo directo, puede conducir a la espondilolistesis, por fractura de la
lamina que une las articulaciones facetarias en las apofisis espinosas. O
bien cuando se somete el cuerpo a repetidas flexiones de tronco, mediante
entrenamientos fuertes y repetitivos, deportes de contacto como el judo, etc.

Todos estos factores hacen que aumente la lordosis lumbar o hiperlordosis.
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Sintomas/Signos

Se producen los siguientes sintomas.
e Dolores intensos a modo de lumbalgias (lumbago) y ciatalgias (ciatica).
e A veces se produce una compresion nerviosa por posible hernia discal

debido al desplazamiento vertebral

Diagnostico

Mediante radiografias 0 resonancia magnética nuclear,
recomendado por el especialista competente, cuando exista sospecha de

esta lesion, por las continuas recidivas o recaidas de lumbalgias o ciaticas.

Estenosis o estrechamiento del canal espinal (Lumbar)

Se define cuando el canal medular se hace
cada vez mas pequeiio y estrecho (Fig.37), dejando
menos espacio para alojar la médula, quedando esta
presionada. Esta patologia influye en la formacion de

hernia y protusién discal. La sintomatologia que

aparece cuando esto se produce se conoce también

como seudoclaudicacion. Wi, 5

Fig. 37

Causas

Puede deberse a causas congénitas, patoldgicas y accidentales.
Causas patoldgicas:
. Artrosis facetaria: degeneracion del cartilago en las articulaciones
facetarias.
. Espédndilolisis: como consecuencia de un menor grosor del disco
intervertebral, aparece la formacion de osteofitos, haciendo mas

estrechos los agujeros de conjuncion, comprimiendo las apofisis
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articulares vertebrales. El ligamento amarillo queda oprimido en el canal
espinal, originando la estenosis del mismo.

. Hiperlordosis: acentla la compresion nerviosa.

Sintomas/Signos

Si no existe compresion nerviosa, no aparece ningun sintoma. Si
existe compresion nerviosa. aparece la siguiente sintomatologia:

. Dolor en el recorrido del nervio cidtico (ciatalgia), de la pierna en
posiciones de acentuacion de la lordosis lumbar (caminando, de pie
mucho tiempo, etc...)

. Cuando se corrige dicha posicién cede el dolor (sentado, agachado, con
estiramientos con flexion de la pierna, etc.

. Sensacion de no tener fuerza y movilidad en las piernas.

Diagnostico

Para diagnosticar esta afeccion no es valida la radiografia. Hace
falta una prueba de radiodiagndstico mas completa como es la resonancia
magnética nuclear.

También se realizan electromiografias, cuando se detecta la
estenosis, para valorar el grado de afectacion en la transmision de impulsos

nerviosos que llegan a los masculos de las piernas.

Hernia Discal y Protusion Discal

Fig. 38

La hernia discal (Fig.38y39) es una
anomalia o lesion muy importante producida por la
degeneracién del disco intervertebral. Este esta

formado por un nucleo pulposo rodeado de un anillo

fibroso. Cuando se rompe dicho anillo facilitando la EL DISCO PRESIONA LA
. . . , MEDULA ¥ SE PRODUCE
salida hacia el exterior del nldcleo, nos encontramosS LA HERNIA DISCAL

ante una hernia discal.
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Son mas frecuentes las hernias discales posteriores, pues en dicha
zona el anillo fibroso es mas débil y estrecho. Cuando ocurre esto provoca
dolor por la presion que ejerce el disco en el ligamento vertebral comun
posterior. La mayor parte son lumbares, después cervicales y raramente
dorsales.

La protusién discal (Fig.39) podria considerarse como un estado
inicial de la hernia discal, donde se produce un movimiento del nucleo
empujando al anillo fibroso, pero sin salir del mismo y desplazandolo
ligeramente.

Se habla también de fisura discal cuando se desgarra internamente el anillo

fibroso del disco.

HERNIA DISCAL  ppoTUSION DISCAL  FISURA DISCAL

»

Anillo fibroso Nucleo pulposo

Fig. 39

Causas

Las principales causas que originan una hernia discal son las
siguientes:
. Por degeneracién o envejecimiento articular, con formacion de osteofitos
vertebrales.
« Por microtraumatismos.
. Por un mecanismo repetitivo de flexion - extension del tronco cargando
mucho peso (profesiones donde se exige grandes esfuerzos). Una

continua presién sobre el disco hace que éste se vaya deteriorando.
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Por movimientos de rotacién continuados en el tiempo (profesiones
donde se esta mucho tiempo sentado, realizando continuos cambios de
direccidon y sentido mediante sillas giratorias, impulsadas la mayor parte
de las veces por los pies - efecto cizallamiento).

Por exceso de peso y volumen corporal, acentuandose el riesgo con un
abdomen voluminoso. Se produce entonces una presion excesiva en la
parte posterior vertebral debido a un incremento de la curva lordotica
lumbar (hiperlordosis).

Atrofia de la musculatura abdominal.

Sintomas/Signos

Los sintomas mas comunes son:
Sensacion de pinzamiento o garra en la zona de la columna afectada.
Dolores irradiados a extremidades.
Impotencia funcional en los movimientos vertebrales y en algunas
extremidades.
Parestesia  (sensaciones de hormigueos, adormecimiento en
terminaciones nerviosas).
En columna cervical se produce dolor de cuello, mareos, sensacion de
inestabilidad, dolores de cabeza y sensaciones en brazo y mano.
En columna lumbar, en algunos ocasiones, se producen dolores
lumbares o lumbalgias; en otros, ciatalgias (dolor en recorrido del nervio
ciatico, que va desde el gluteo, pasando por la cara posterior del muslo,
cara exterior de la pierna y termina bajo el maleolo o tobillo externo); y a

veces, una combinacién de ambas en forma de lumbociaticas.

Diagndstico

Cuando se observan episodios muy frecuentes de lumbalgias,

ciatalgias o lumbociaticas puede sospecharse por el especialista competente

la posibilidad de una hernia discal.
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Para ello someterd al paciente a pruebas mecanicas de
comprobaciéon y a Resonancia Magnética Nuclear, que hoy en dias es la

prueba de radiodiagnostico mas fiable.

Hipercifosis

Se define como una acentuacion de la curvatura anatomica normal
de la columna dorsal, que es concava hacia atras; apreciandose en vista

lateral como una joroba.

Causas

Puede obedecer a las siguientes causas:

e Congénita constitucional.

e Por traumatismos.

e Por degeneracion articular (espondiloartrosis, artritis reumatoidea,
osteoporosis y otras).

e Por posturas no correctas de forma continuada en el tiempo; por ejemplo,
en aquellas personas que se han dedicado toda su vida a coser y
manteniendo mucho tiempo la cabeza agachada

e Por fallos en la osificacién de la columna en adolescentes (enfermedad

de Scheuermann)

Sintomas/Signos

En si misma no es causante de dolor, salvo que las contracturas que
se originan por la adopcién anormal de la postura hipercifética se acentuen.
En este caso, con contracturas importantes en la musculatura paravertebral
dorsal, se manifiestan dolores de cabeza frecuentes e imposibilidad de un
movimiento normal de los brazos (pues se implica también la cintura
escapular - omoplato), con pérdida de agilidad en los brazos, y teniendo la

sensacion de pesadez en los mismos.
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Diagndstico

Por observacion visual con el paciente colocado lateralmente al
examinador, se aprecia una curvatura exagerada. Mediante pruebas
radiolégicas se denota el alcance de la gibosidad, pudiéndose medir los
grados de la misma.

Hiperlordosis

La hiperlordosis consiste en un aumento de la curva concava
anatdmica normal (lordosis) de la columna vertebral lumbar o cervical.
Aunque también puede existir mas raramente en la columna cervical, aqui
trataremos la localizada en la columna lumbar.

Se distinguen hiperlordosis mecéanicas:

e Con desequilibrio pélvico hacia delante (anteversion).

e Con desequilibrio pélvico combinado con desplazamiento hacia atras de
la columna lumbar y sacro (cola de pollo)

En cualquiera de los casos, viene acompafiada normalmente con
cifosis dorsal importante: hipercifosis; ya que la columna vertebral tiende a

compensar curvaturas ante cualquier anomalia en la misma.

Causas

Aunque en muchos casos se entiende como que puede ser
congénita existen varias causas por las que esta curvatura puede aumentar
con el paso del tiempo:

e Hipotonia abdominal: existe muy bajo tono muscular en la zona de los
musculos del abdomen, lo que conlleva a un sobrepeso, haciendo doblar
por el mismo en exceso la columna lumbar.

e Embarazo: las lumbalgias son frecuentes en mujeres en estado de
embarazo avanzado.

e Obesidad: aumento excesivo del peso corporal.
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e Intervenciones quirurgicas repetitivas en zona abdominal: como en
los casos de hernias inguinales con continuas recaidas o recidivas.
e Acortamiento de la musculatura isquiotibial: por mantener

contracturados los musculos de la parte posterior de las piernas.

Sintomas/Signos

Consideramos solamente aquellos casos en que se produce dolor,
pues en otros no existen signos evidentes de incapacidad.

Son todos aquellos que se producen en las lumbalgias (lumbagos) y
ciatalgias (ciaticas), pues la hiperlordosis es en muchisimas ocasiones un
factor muy comun en muchas de las mismas:

e Dolor lumbar: con sensacion de cinturdn de dolor y presion en cintura.
¢ Impotencia funcional a la flexién del tronco por el dolor que produce.

¢ Dificultad para mantenerse sentado.

Diagnostico

Visualmente por el examinador médico correspondiente y

concretado mediante pruebas radioldgicas.

Lumbarizacién

Consiste en la individualizacion de la primera vértebra del sacro que
no se ha fusionado con las otras vértebras sacras y parece una veértebra
lumbar mas.

Causas

La aparicion de esta anomalia se produce de forma congénita.

Sintomas/Signos
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A simple vista muchas personas que poseen esta anomalia no

manifiestan ningun sintoma especifico.

Diagnostico

Es a partir de producirse dolores en la zona lumbar (lumbalgias), y al
ser examinado radiolégicamente, cuando se descubre esta afeccion.
Dichas lumbalgias se producen por un desgaste del ultimo disco

lumbar (L5-S1) y de las articulaciones vertebrales correspondientes.

Rectificaciones vertebrales o inversiones de la curvatura

Nos encontramos ante una rectificacion vertebral (también llamada
inversién de la curvatura cervical), cuando el grado de curvatura normal de
un segmento de la columna cervical es inferior al considerado anatomico.

Se distinguen varios tipos:

« columna cervical plana.

. columna dorsal plana.

« Inversion de la curvatura dorso lumbar

. inversion de la curvatura lumbar (cifosis lumbar)
Causas

Las causas pueden ser congénitas, por defectos de posicion, por
contracturas musculares severas, higiene postural incorrecta (por ejemplo;
dormir sin almohada boca arriba acentta la rectificacion de la columna

cervical).

Sintomas/Signos

Ante este tipo de anomalias se presentan contracturas en los
musculos paravertebrales y otros grandes grupos musculares, como trapecio
o dorsales, que hacen de cuerdas estirando las inserciones tendinosos y

rectificando la posicion anatémica vertebral.
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También la presion muscular que ejercen las contracturas sobre
vasos sanguineos (menos aporte de oxigeno a la cabeza en zona cervical),
sobre nervios (parestesias o sensaciones de hormigueo en dedos de las
manos en zona posterior de hombros y musculatura paravertebral dorsal
superior), dolores de cabeza (en musculos paravertebrales cervico-dorsales
y esternocleidomastoideo del cuello).

Al existir contracturas se da un acortamiento muscular que conlleva
una menor movilidad articular y sensacion de pesadez en miembros

superiores e inferiores.

Diagnostico

Radiol6gicamente se comprueba con exactitud (en proyeccién
lateral) las diferentes rectificaciones o inversiones de la curvatura vertebral.
No obstante existen signos muy evidentes que el examinador aprecia
visualmente con el paciente colocado lateralmente a él:

. Columna cervical plana: desaparece la lordosis cervical (concavidad
hacia dentro) y la cabeza excesivamente adelantada respecto al eje de
los hombros. En caso de inversién de la curvatura (concavidad hacia
dentro) solo se puede saber mediante radiografia lateral.

. Columna dorsal plana: desaparece la cifosis dorsal (concavidad hacia
fuera).

« Inversion de la curvatura dorso - lumbar: asociada a cifosis lumbar
con la columna dorsal plana. La pelvis se sitda en retroversion, columna
dorsal plana, vientre plano y sobresalen los omoplatos hacia atras
(escapulas alatas).

. Cifosis lumbar: el cuerpo lo compensa dorsalmente y se une a esta

zona, dando sensacion de cifosis total.
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Sacralizacion

Consistente en que en la quinta vértebra lumbar (L5) se produce un
engrandecimiento de una o las dos apdfisis transversas, produciéndose una
fusion de ésta con el sacro.
Causas

Es de origen congénito, como la lumbarizacién.

Sintomas/Signos

Presentacion de dolor en algunos casos, pero la mayoria no

manifiestan algun otro sintoma especifico.

Diagnostico

Es a partir de producirse dolores en la zona lumbar (lumbalgias y
ciatalgias), y ser examinado radiol6égicamente, cuando se descubre esta
afeccion.

Dichas lumbalgias se producen por una sobrecarga del disco lumbar
(L4-L5), debido a la fusion ya comentada de la L5 con la S1.

Cervicalgias

Las cervicalgias son dolores producidos en el cuello, en su cara
posterior y caras laterales. Se origina normalmente como consecuencia de
una patologia 6sea, articular, muscular, o bien por la combinacién de varias

de ellas. También debido a traumatismos.

Causas y tipos

Establecemos una clasificacion en funcion de sus causas de origen:
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Agudas: producidas de forma repentina, sin causa inicialmente
sospechada ni aparente, como por ejemplo, la torticolis.

Cronicas: permanentes en el tiempo, si bien el dolor no es tan intenso
como en las cervicalgias agudas, su resolucién es mas larga (artrosis
cervical, discopatia vertebral, cifosis dorsal, giba de bufalo,
fibromialgia,..).

Psicosomaticas: producidas por estados propios de ansiedad debido a
problemas de salud o stress; o psicosomaticas propiamente dichas, en
que el paciente manifiesta muchos sintomas que el explorador médico le
resultan incomprensibles anatomica y funcionalmente.

Por hernia o protusién discal: debido a las contracturas musculares de
la musculatura cervical que conforman uno de los sintomas de esta
patologia..

Traumaticas: por traumatismos directos, o indirectos tras accidente de
coche en que tras un frenazo brusco la cabeza reacciona con un
movimiento de vaivén violento (sindrome del latigazo cervical) .
Anomalias de la columna cervical: por rectificaciones o inversiones de
la columna cervical.

Sindrome de Barré-Liéou: aparece principalmente en mujeres
menopausicas, y se producen cefaleas occipitales, vértigo, nauseas,
zumbidos de oidos, dolor en la parte superior de los 0jos y sienes.
Neuralgia de Arnold: consiste en una neuralgia del nervio occipital
posterior, irradiando el dolor desde dicho punto hasta la frente, por
encima de los ojos. Debido a que dicho nervio se encuentra oprimido por
las contracturas y tendinitis de la parte posterior del cuello (nuca).
Cervico-braquialgia: dolor cervical irradiado a uno o ambos brazos,
antebrazos o dedos, por compresién de las raices correspondientes a
C5-C6-C7 y D1 (vértebras cervicales 5, 6, 7 y dorsal o toracica 1).

Giba de bufalo: por acumulacién de celulitis en C7 (vértebra cervical 7)

gue oprime las estructuras y raices colindantes, produciendo asi el dolor.
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Causas

Sobrepeso corporal: las mamas excesivamente grandes, provocan cifosis
dorsal (hipercifosis) haciendo bajar la cabeza en exceso; unas veces por
el peso en si y en muchas ocasiones para procurar esconder dicho
volumen, se rectifica la posicion anatémica.

Los individuos de gran estatura son mas propensos a los dolores
cervicales.

El estar mucho tiempo con la cabeza agachada aumenta la disponibilidad
a sufrir cervicalgias (secretarias con ordenadores, costureras, etc.).
También es recuente en profesiones en que es preciso estar con la
cabeza hacia arriba (jardineros en podas altas, yeseros, pintores, etc.).
Los ejercicios de cuello realizados con brusquedad (rotaciones completas
de cuello en que se da un componente de flexién junto a uno de rotacion)
no deben hacerse, pues laxa o fractura las carillas articulares.

Especial atencion hay que dedicar a los ejercicios realizados en gimnasio
donde se levantan grandes pesos sin saber con exactitud si dicha
exigencia es soportada bien por nuestra musculatura.

La natacion y técnica de brazada, aumenta la tension de la musculatura

del trapecio y del cuello.

Sintomas/Signos

Los sintomas que pueden aparecer y que varian en funcion de la

mayor o menor gravedad del origen de la cervicalgia son:

Dolor en musculatura posterior y lateral del cuello.

Contracturas musculares muy palpables (durezas musculares).
Impotencia funcional parcial, limitada por el dolor y las contracturas
musculares que existen.

Dolores irradiados a brazos, antebrazos o dedos y hormigueos (mas
ligados a los casos de hernia o protusion discal).

Dolores de cabeza, por la compresidbn que ejercen las contracturas
musculares sobre vasos y nervios, imposibilitando el normal desarrollo

sanguineo (se reduce el aporte de oxigeno) y nervioso.
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. Sensaciones de vértigo, vahido o inestabilidad (aunque también pueden
deberse a problemas de oido, vista, tension arterial; para ello el médico
especialista debe distinguir de donde provienen).

. En estado de gran contractura en musculatura lateral del cuello,
especialmente de los musculos esternocleidomastoideo por su insercion
distal en clavicula, hay opresion en la garganta al realizar la deglucion o
al comer.

. Dolor en cara posterior de la cabeza (occipital), con reflejo que recorre la
cabeza hacia delante llegando a los ojos, pudiendo afectar a uno o a los
dos lados.

Diagnostico

Segun la sintomatologia referida por el paciente, el profesional
meédico realiza la exploracion fisica en busca de contracturas musculares,
asi como una valoracion de la movilidad de las extremidades superiores para
comprobar si existe compromiso radicular. También es conveniente evaluar
mediante pruebas musculares la hipertrofia o hipotrofia de un grupo
muscular concreto.

Con pruebas radiologicas se determina finalmente el origen exacto
de las cervicalgias: rectificaciones vertebrales, protusion o hernia discal,
artrosis vertebral, etc. Si radiolégicamente no se evidencia ninguna causa
aparente, podemos pensar que su origen radica en problemas musculares
por sobreesfuerzo, deficiente higiene postural, por acumulacién de tensiones
en el trabajo o por problemas personales o familiares que conlleva una
mayor tension en la musculatura del trapecio, cuello y paravertabrales

cervico-dorsales.
Ciaticay Ciatalgia
Algunos autores distinguen la ciatica vertebral coman de la ciatalgia.

En cualquiera de los casos se trata de un dolor que se origina en la zona

lumbar y se irradia por el recorrido del nervio ciatico.
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Ciética vertebral comun: la cidtica se define como la inflamacion
del nervio cidtico, producida por una anomalia de origen vertebral,
denotando alguna patologia que suele tener como origen una hernia discal o
una protusion discal, por compresion de la raiz nerviosa. En muchos casos
también sobreviene por compresion muscular (contractura) en alguna parte
de su recorrido. También se denomina lumbociatica por nacer el nervio
ciatico su origen en la zona lumbar (raices de las vértebras L4, L5, S1, S2y
S3).

Ciatalgia: a veces se habla de ella cuando aparecen dolores leves
en el recorrido del nervio ciético, al estar en la ultima fase de resolucion de
una ciatica, o bien cuando se trata de un dolor cronico pero de ligera

intensidad.

Causas

Entre los factores que pueden producirla, al igual que en las
lumbalgias, encontramos:

« Anomalias del raquis lumbar: como consecuencia de una hiperlordosis
lumbar, espondilolisis lumbar, espondilolistesis lumbar y estenosis o
estrechamiento del canal medular.

. Degeneracion de los discos intervertebrales: protusion y hernia discal.

. Reumatoldgicas: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante,
espondiloartrosis lumbar, enfermedad de Paget, artrosis facetaria,
osteoporosis y artrosis vertebral lumbar.

. Por problemas musculares: acortamiento de la musculatura posterior
de las piernas (isquiotibiales), debilidad o hipotonia muscular abdominal,
escasa elasticidad del musculo psoas iliaco, poca fuerza en musculatura
paravertebral de la espalda.

. Por sobreesfuerzo: produciéndose contracturas musculares en
musculatura lumbar; por ejemplo, al coger peso desde el suelo sin tener
la precaucion de flexionar ligeramente las rodillas.

. Consecuencia indirecta de otras patologias de 6rganos internos:

tumores vertebrales, enfermedades renales, ginecoldgicas o urinarias.
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Circunstanciales: por traumatismo directo, por embarazo (méas a partir
del 5° mes), o por quistes sebaceos cerca de las vértebras lumbares que
producen opresion de las estructuras de la columna y de los tejidos
blandos.

Ortopédicas: por acortamiento de una pierna respecto a la otra
(dismetria de caderas).

Psicoldgicas: cuando nos encontramos ante un problema especifico la
respuesta de todo el cuerpo, asi como de la musculatura de la columna,
es la de contraerse, aumentando de esta forma el dolor. A mayor
relajacion, menos problemas de espalda.

En muchos casos aparece como consecuencia de lumbalgias

repetitivas. Las recaidas en este tipo de dolencias suelen ser frecuentes,

sino se adoptan las medidas oportunas.

Sintomas/Signos

Dolor lumbar irradiado por el recorrido del nervio ciético. Puede recorrer
el glateo, cara posterior de la pierna, cara externa de la pantorrilla,
maleolo externo del pie (peroné), dorso del pie, llegando incluso a los
dedos (ver dibujo de arriba). En algunos casos el dolor no llega al pie y
se queda solamente en el muslo. En otras ocasiones, no duele el muslo,
pero si de forma intensa la cara externa de la pantorrila o gemelo
externo.

Inclinacion del tronco hacia un adelante y un lado para aliviar el dolor.

En fase aguda, dificultad para caminar e incluso para estar sentado. En
este Ultimo caso, el borde de la silla parece como si nos cortara la pierna.
A veces, se notan hormigueos o sensaciones de adormecimiento en el
gemelo externo y en el pie.

Disminucion o ausencia de fuerza en la extremidad inferior.

Aumenta el dolor al estornudar, al toser y al defecar.

72



Diagndstico

Apreciacion visual de la marcha del paciente. A veces no puede
caminar ni estar sentado. En fase aguda muy limitado en sus movimientos.

La posicion para la exploracién del paciente depende siempre de las
limitaciones funcionales que tenga. Asi, en ocasiones se explorara de pie, 0
sentado.

A la palpacion y presion de la zona, se aprecian las contracturas
musculares que provocan el dolor, en musculatura del glateo, cara posterior
del muslo y gemelo externo, mostrdndose con mayor tension muscular en
relacion con la otra pierna no afectada.

A la palpacion, endurecimiento de la salida del nervio ciatico en el
pliegue glateo (entre gluteo y pierna en su cara posterior), en hueco popliteo
y en cuello del peroné (cara externa del tobillo).

Mediante pruebas radiologicas, para valorar afectaciones vertebrales

(radiografia, resonancia nuclear magnética, scanner, electromigrafia).

Dorsalgias

Se definen como dolores (algias) en la zona correspondiente a la
columna dorsal, musculatura periférica y tejidos blandos que la rodean
(tendones, ligamentos, etc.).

Causas

. Mecanicas: por defectos de posicion en el trabajo, en el estudio,
cosiendo, etc., provocando con el paso del tiempo anomalias de la
columna dorsal como hipercifosis dorsal o escoliosis.

. Traumaticas: por traumatismo directo.

. Reumatoldgicas: por ejemplo, osteoporosis, artrosis vertebral dorsal.

. Por stress: que se acumula especialmente en la musculatura del cuello y
zona dorsal, entre los oméplatos o escépulas.

« Por hipotrofia muscular dorsal: como en el embarazo, anorexia

nerviosa, individuos asténicos.
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Por sobreesfuerzo: produciéndose contracturas musculares en
musculatura dorsal y trapecios, asi como en la musculatura

interescapular y paravertebral dorsal.

Sintomas/Signos

Los sintomas que aparecen son:
Dolor importante en musculatura paravertebral dorsal, con sensacion de
quemazon importante. Es la tipica sensacion de tener la necesidad de
rascarse la espalda.
En muchos casos se nota opresion en el pecho al realizar respiraciones
profundas, lo que lleva a una preocupacion seria en aquellos que la
padecen, pues confunden esos sintomas con creer tener algun problema
cardio-respiratorio.
Impotencia funcional parcial del cuello, en su movimiento de flexion hacia
delante de la cabeza, por producir dolor importante entre las escapulas u
omoéplatos; asi como sensacion de agarrotamiento.
En ocasiones la contractura muscular paravertebral dorsal, provoca
dolores de cabeza, debido a la continuidad de este musculo, que recorre
la columna al completo hasta su insercion en la base del craneo.
Cuando se padecen estos dolores nos da la sensacion de tener "un saco
de cemento en la espalda”. Cuando estos se alivian, "parece que nos han

quitado un peso de encima, que falta espalda”.

Diagndstico

Independientemente de los dolores referidos por el paciente, se

aprecia claramente a la palpacion y presion de la zona afectada, las

contracturas musculares que provocan el dolor.

Dichas contracturas son la causa, pero no el origen; para lo cual, en

caso de dorsalgias crénicas habria que realizar las pertinentes pruebas

radiolégicas para establecer el origen de las mismas.
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Lumbalgias

Se definen como dolores en la zona lumbar (de los rifiones) de la
espalda, cuyos origenes son muy variados.

Existen varios tipos de lumbalgias: agudas o lumbago propiamente
dicho y crénicas.

Lumbalgias agudas: son dolores lumbares producidos en un
momento puntual; normalmente por sobrecarga al levantar un peso del suelo
sin las precauciones adecuadas, 0 por movimientos repetitivos o violentos de
flexo-extensién de la espalda. Se produce en este caso, un sensacion de
"quedarse clavado" en el sitio, sin posibilidad de realizar movimientos de
tronco sin que el dolor sea intenso, notando en ocasiones un "chasquido”.
Tiene un periodo de dolor aproximado de 1 a 2 semanas.

Lumbalgias cronicas: cuando el periodo de dolor es mas
prolongado, llegando incluso a 1 0 2 meses de duracion, podemos hablar de
lumbago cronico. A diferencia del lumbago agudo, este no aparece de una
forma repentina, sino que va instaurdndose poco a poco en el paciente hasta
que se hace evidente. Entre las causas del lumbago crénico podriamos
incluir a aquellas anomalias estructurales de la columna vertebral que nos

llevan a recaidas continuas con dolor lumbar.

Causas

. Anomalias del raquis lumbar: como consecuencia de una hiperlordosis
lumbar, espondilolisis lumbar, espondilolistesis lumbar y estenosis o
estrechamiento del canal medular.

. Degeneracion de los discos intervertebrales: protusion y hernia discal.

. Reumatoldgicas: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante,
espondiloartrosis lumbar, enfermedad de Paget, artrosis facetaria,
osteoporosis y artrosis vertebral lumbar.

. Por stress: que se acumula especialmente en la musculatura del cuello y
zona dorsal, entre los omodplatos o escapulas, repercutiendo al mismo

tiempo en la columna lumbar.
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Por problemas musculares: acortamiento de la musculatura posterior
de las piernas (isquiotibiales), debilidad o hipotonia muscular abdominal,
escasa elasticidad del musculo psoas iliaco, poca fuerza en musculatura
paravertebral de la espalda.

Por sobreesfuerzo: produciéndose contracturas musculares en
musculatura lumbar; por ejemplo, al coger peso desde el suelo sin tener
la precaucién de flexionar ligeramente las rodillas.

Consecuencia indirecta de otras patologias de oOrganos internos:
enfermedades renales, ginecoldgicas o urinarias.

Circunstanciales: por traumatismo directo, por embarazo (mas a partir
del 5° mes), o por quistes sebaceos cerca de las vértebras lumbares que
producen opresion de las estructuras de la columna y de los tejidos
blandos.

Ortopédicas: por acortamiento de una pierna respecto a la otra
(dismetria de caderas).

Psicoldgicas: cuando nos encontramos ante un problema especifico la
respuesta de todo el cuerpo, asi como de la musculatura de la columna,
es la de contraerse, aumentando de esta forma el dolor. A mayor

relajacion, menos problemas de espalda.

Sintomas/Signos

Los sintomas que aparecen son:

Dolor importante en musculatura paravertebral lumbar y gliteos (parte
superior), con sensacién de cinturén de dolor, como si nos cortara el
cuerpo en dos.

Impotencia funcional parcial de la espalda, en su movimiento de flexion
hacia delante, por producir dolor importante en la parte baja de la
espalda.

En ocasiones la contractura muscular paravertebral lumbar, hace que no
podamos sentarnos como lo hariamos habitualmente, pues aumenta el

dolor.

76



Diagndstico

Independientemente de los dolores referidos por el paciente, se
aprecia claramente a la palpacion y presion de la zona afectada, las
contracturas musculares que provocan el dolor, bien en musculatura
vertebral como en gluteos.

Dichas contracturas son la causa, pero no el origen; para lo cual, en
caso de lumbalgias cronicas habria que realizar las pertinentes pruebas

radiologicas para establecer el origen de las mismas.

I1.2- Poblacién masculina entre 20 a 40 afos

Para la evaluacion postural de la columna debemos tener en cuenta

las siguientes caracteristicas:

[1.2.1- Caracteristicas fisicas (11)

. Entre los 18-19 afios a 30-38 hay un mantenimiento relativo de la
capacidad de rendimiento motor.

. En la conducta motora (motricidad), los movimientos se vuelven mas
tranquilos, econdmicos y tienden a una mayor racionalidad y economia.

. Con respecto a la motricidad deportiva los varones (no entrenados),
alrededor de los 20 afios, alcanzan el nivel maximo de las capacidades
coordinativas y el de la velocidad. Al comienzo del tercer decenio se
alcanzan los maximos rendimientos en fuerza rapida y técnica (Ej: salto
en alto, largo y lanzamientos). Y a mediados de la tercera década se
alcanzan los valores maximos en fuerza maxima y fuerza resistencia.

. Desde el punto de vista corporal en esta etapa las mujeres son 10 cm.
mas pequefias y 10 Kg. mas livianas que los hombres y la proporcion de
la musculatura respecto a la masa total del cuerpo es aproximadamente
35% menor en la mujer que el hombre.

. En su tercer década para los individuos entrenados se produce una
manifestacion total de sus capacidades y destrezas en el area motora

deportiva (especialmente para deportistas de alto rendimiento).
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Segun la O.M.S (Organizacién Mundial de la Salud) la falta de actividad
fisica duplica el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, diabetes
y obesidad y aumenta los riesgos de cancer de colon, hipertension
arterial, osteoporosis, depresion y ansiedad. El sedentarismo, el consumo
de tabaco y una dieta inadecuada son las principales razones del enorme
aumento de problemas cardiovasculares y la causa de hasta el 80% de

las cardiopatias coronarias prematuras.

[1.2.2- Caracteristicas psiquicas (12) (13)

Hay que tener en cuenta que la etapa entre los 20 y 40 afios el

hombre atraviesa muchos cambios, en los cuales debe hacer frente a los

desafios propios que la vida le depondra. Con respecto a las caracteristicas

psiquicas:

Hay una consolidacion de la personalidad (madurez).

La independencia econémica es un punto clave y detonante donde la
responsabilidad comienza a tener un papel fundamental.

Realiza operaciones légicas formales donde se basa en la experiencia
pasada.

Formacion de la personalidad.

Gran vitalidad y realce de la individualidad.

Tendencia al cansancio y rapida recuperacion.

Amor ligado a lo impulsivo y lo erdtico.

Desea el éxito, ser eficaz y el ascenso social etc.

Positivo sentimiento del mundo.

Aprovecha las muchas posibilidades que le promete la vida.

Conoce sus facultades vy limitaciones.

Méaximo rendimiento profesional.

Alcanza la madurez emocional y social para un amor profundo, donde
forma su familia.

En sintesis es un periodo muy positivo de la vida que ofrece muchas

posibilidades de realizacion. Es una época de felicidad, se enfrenta a la vida

con conciencia de si mismo y con actitud en forma seria y reflexiva. Es una
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etapa donde se ha concluido la formacion como profesional, en la cual

buscara su bienestar laboral y familiar.

[1.2.3- Caracteristicas sociales (11) (12)

El factor social pasa a ser un punto importante y determinante en
esta etapa de la vida. En su principio el ingreso a una carrera de formacion
universitaria o terciaria, va a marcar el cambio de ambito, donde comienza a
construir su futuro en lo profesional. En segundo lugar se produce el ingreso
a la vida laboral lo cual le va a permitir en un futuro su independencia. Este
es un punto muy importante, donde esa independencia que logra de los
padres, hoy en dia se ha postergado aun mas, donde cada vez el hombre
tarda mucho méas en independizare, recién cerca de los 30 afios el hombre
esta logrando su estabilidad laboral y emocional, donde de aqui en adelante
comienza la etapa de formacioén de la familia.

Los compromisos sociales también comienzan a incrementarse,
donde la conformacion de la familia lleva a cumplir con ella varios roles. El
grupo de amigos pasa a ser importante para las reuniones y compartir
tiempo de esparcimiento a lo cual lo llevara a realizar actividades fuera de lo
netamente profesional y laboral.

El rol de padres implica un compromiso no solo con los hijos en lo
educacional si no también con la sociedad, donde los padres se relacionan
y comprometen con la escuela, el club, la iglesia ya que son el ambito de
formacion y recreacion de los hijos, esto lleva a que indirectamente no solo
el hombre si no que también la mujer, cumplan otros roles.

El hombre debe hacer frente a los desafios no solo econdémicos si
no también sociales y culturales que cada sociedad presenta. La inseguridad
es un factor delimitante en muchos aspectos, a lo cual ha llevado a cambios
en los héabitos de vida.

Quizas uno de los desafios mas importantes que tiene que enfrentar
el hombre hoy en dia es el cuidado de la salud. El sedentarismo, la mala
nutricion, y la falta de actividad fisica han ido ganando terreno y son los
desencadenantes de enfermedades como: Diabetes, Obesidad, problemas

cardiacos, etc. Es por ello que la prevencién es la herramienta fundamental
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para hacer frente a todos estos problemas: el exdmen médico, un buen
programa alimentario y actividad fisica son los pilares para tener una buena

salud y calida de vida.

[I.3- Gimnasio y musculacién (14) (15) (16)

[1.3.1-Concepto y Objetivos

Concepto:

Antes de presentar el concepto moderno de lo que es un gimnasio,
vamos a hacer un poco de historia, asi de esa forma entendemos de donde
proviene el termino Gimnasio y que funcién cumplia.

El gimnasio en la Antigua Grecia funcionaba como una instalacion
de entrenamiento para competidores en juegos publicos. Era también un
lugar para socializar y para encontrar grupos con los cuales se compartieran
ideas. El nombre viene del griego gymnos, que significa desnudez. Los
atletas competian desnudos, una practica para dar mayor realce a la belleza
de la figura masculina y femenina, ademas de como tributo a los dioses.

Los Gimnasios en la actualidad son lugares fisicos, en los cuales se
brindan servicios deportivos y estan equipados con todo lo necesario para el
ejercicio gimnastico o deportivo. Pueden tratarse de simples instalaciones
deportivas que ponen un equipamiento al servicio del publico, o las que
ofrecen ademas servicios de perfeccionamiento deportivo con monitores,
clases colectivas como spinning, método pilates, gimnasias relajantes como
yoga Y taichi; y el entrenamiento de sobrecarga, etc.

Los objetivos que brinda un gimnasio pueden ser:

« Desarrollo y mantenimiento de la aptitud fisica para el logro de un
bienestar y salud 6ptima.

« Formacion y adquisicion de destrezas para competir.

« Caracter recreativo.

« Pasatiempo.

« Sobrecarga.

« Desarrollo de un tipo de gimnasia en particular ya sea: artistica, ritmica,

deportiva, aerobica, etc.
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« Rehabilitacion.

[1.3.1.1- Actividades generales (16)

Las actividades generales pueden estar orientadas a una modalidad
de fundamento no competitivo que busca la salud y participacién de todo
aguel que se sienta atraido por el movimiento fisico y que conforma un
grupo, gque se presenta y actla con una creativa y particular expresion

gimnastica buscando resaltar los aspectos culturales y sociales de su region.

[1.3.1.2- Actividades especificas (14) (15) (16)

Las actividades especificas de cada disciplina deportiva dentro de un
gimnasio son distintas, ya que cada una tiene un objetivo distinto, es por ello
que podemos diferenciar disciplinas con sus objetivos especificos, las

cuales estan orientadas también para varios tipos de edades.

Gimnasia Basica: es una actividad dirigida fundamentalmente al desarrollo
de las capacidades fisicas mediante ejercicios y el juego.

Gimnasia Artistica Deportiva: disciplina de gimnasia practicada por
varones y mujeres que consiste en ejecutar ejercicios sobre aparatos
gimnasticos y ejercicios en el suelo o de manos libres.

Gimnasia Ritmica: conjunto de disciplinas gimnasticas caracterizado por
incorporar lo artistico (teatro, danza y musica). Ademas, incluye las técnicas
gimnésticas conocidas, elementos especificos de cada uno, estructuras
musicales, la expresion artistica creativa y el uso de pequefos instrumentos
manuales.

Gimnasia Aero6bica Deportiva: es una disciplina de la gimnasia en la que
se ejecuta con movimientos de alta intensidad. Dicha rutina debe demostrar
movimientos continuos, flexibilidad, fuerza y una perfecta ejecucion en los
elementos de dificultad.

Sobrecarga y musculaciéon: es aquella actividad fisica en la cual se

pretende incrementar cualquier parametro de acondicionamiento fisico
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(fuerza, tamafio, resistencia, etc.) en la cual se hacen trabajar los musculos
con cargas mas elevadas de lo que estdn acostumbrados. Hipertrofia
muscular (aumento del tamafio del musculo).

Fitness: es lograr una condicion fisica saludable. Esta se logra con una buena
nutricion, realizando actividad fisica espontdnea o programada o practicando
deportes, haciendo gimnasia (pilates, spinning, yoga, etc.), las cuales ayudan a
prevenir enfermedades, y de esta forma la persona disfruta de cada una de las
cosas que hace tanto en el trabajo como en casa.

Wellness: es un nueva filosofia deportiva, con predominio de actividades
fisicas suaves, orientadas al cuidado del cuerpo y la mente (yoga, tai chi, body

balance, pilates, bio danza, etc...).

Estructura de una sesion de Entrenamiento

La estructura de una sesion es una unidad basica y organizativa,

gue comprende lo siguiente:

« Introduccién y preparacion:

Es una fase de organizacién para realizar el trabajo principal de la
sesion. Su funcién es coordinar y disciplinar actividades concentrando la
atencién en el trabajo futuro. Asegura gracias al calentamiento un aumento
de la actividad de los diferentes sistemas funcionales.

El calentamiento general esta basado en ejercicios de incitaciones
leves y muy generales que estimulen la actividad de los sistemas mas
importantes: sistema nervioso central, vegetativo y motriz.

El calentamiento especifico tiende a estimular directamente los
sistemas y el aparato motor que seran abordados en la parte principal de la
sesion y las funciones vegetativas que contribuyen a desarrollar dicha
actividad.

Su organizacion depende de ciertos factores tales como: el propio
individuo, el trabajo principal, condiciones y grado de entrenabilidad.
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. Parte principal

En esta fase es cuando se realiza la mayor parte del volumen de
trabajo, orientado al objetivo de la sesion (velocidad, fuerza, resistencia,
recuperacion., técnica, tactica, control, etc.).

. Parte final

Trata de asegurar la recuperacion, reduciendo drasticamente la
intensidad tratando de acercar al organismo a su estado inicial.

Sintetizando, acelera el proceso de recuperacion el cual va a
depender de la estructura en que se encuentre el proceso, la duracion e

intensidad de dicha sesion.
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Ill- METODO

[ll.1- Tipo de estudio (17)

Es un estudio descriptivo y correlacional ya que se miden dos o mas
variables en los mismos sujetos y después se analiza el nivel de correlacion
que existe entre los valores obtenidos. La utilidad y el propdsito principal de
los estudios correlacionales son saber cdmo se puede comportar un
concepto o variable conociendo el comportamiento de otras variables
relacionadas. En este caso se mediran las variables: Niveles de dolor y
alteraciones posturales para luego establecer si existe correlacion entre

ellas.

[ll.2- Disefio de investigacion (17)

El disefio empleado es no experimental, porque no se ha
manipulado deliberadamente las variables objeto de estudio.
Es transeccional, ya que los datos son recolectados en un solo

momento, en un tiempo unico.

[ll.3- Muestra (17)

La muestra de n= 45 es no probabilistica ya que se toma la totalidad
de individuos voluntarios (de un universo N = 68)

Los sujetos de estudios son varones entre 20 y 40 afios que asisten
al gimnasio Urbano. La muestra se toma durante los meses de agosto a
noviembre del afio 2008, con el consentimiento de participantes y
profesores.

Debido al tamafio de Ila muestra no se pretende hacer
generalizaciones, los resultados de este estudio se limitan solo a los sujetos

de esta muestra.
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I11.4- Hipotesis

Hipotesis 1. Existe una diferencia estadisticamente significativa entre las
alteraciones posturales de columna y los niveles de dolor que presentan los
varones, entre 20 y 40 afios que asisten al gimnasio Urbano, durante los
meses de agosto a noviembre de 2008.

Hipotesis 2: Existe correlacion entre alteraciones posturales de columnay la

manifestacion de dolor en los varones, entre 20 y 40 afios que asisten al
gimnasio Urbano, durante los meses de agosto a noviembre de 2008.

[ll.5-Variables intervinientes y ajenas (17)

Variable dependiente:

HI: Nivel de dolor: se refiere a la percepcion del dolor manifestado
por un individuo en una escala de 0 a 10. Donde O corresponde a ausencia
de dolor y 10 presencia de dolor invalidante para realizar tareas habituales.

H2: Manifestacion de dolor: Se refiere a las personas que
manifiestan claramente tener un dolor fisico en la columna vertebral
relacionado o no con alteraciones posturales de la misma.

Variable independiente:

Alteraciones posturales de columna: se refiere a las alteraciones de
columna como: lordosis, cifosis y escoliosis.
Variable ajenas:

Edad; ocupacion; actividad fisica extra del gimnasio.

[11.6- Instrumentos de medicion y recoleccién de datos (2) (6) (7)

Instrumentos para Evaluar alteraciones de columna;:

Es recomendable que el lugar donde se realizara la evaluacion tenga
luz adecuada, y temperatura confortable con el objeto de evitar que el

alumno sienta frio y adopte posturas inadecuadas.
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El profesor responsable informara al alumno, de forma sencilla y
clara el proceso que se llevara a cabo, a fin de que el mismo colabore con

dicha evaluacion.

e Meétodo de Observacion Postural (Fig. 40)

La Evaluacion Postural se realiza con el alumno con la menor
cantidad de ropa posible, descalzo y con descarga de peso de pie doble
simétrico (separado de 10 a 15 cm, soportando la misma cantidad de
carga).

El Profesor se ubica a 2 - 3 metros de distancia del alumno y debe

evaluar a este en 2 Planos: Frontal (Antero - Posterior) y Sagital.

EXAMEN DE LA ACTITUD POSTURAL

* Lo realizamos observando al sujeto:

Vista anterior Vista posterior Vista lateral

Fig. 40
De esta forma se evaluara a los alumnos teniendo en cuenta los

siguientes parametros.
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PLANO FRONTAL

Vista Anterior

Cabeza: observar actitud, inclinacién hacia un lado o hacia el otro.
Hombros: alineacion simétrica entre los Hombros.

Claviculas: simétricas en ambos lados.

Mamilas: en el mismo nivel.

Torax: simetria entre ambos hemitérax.

Tronco: triangulo 0 angulo de la talla simétricos.

Cadera: comparar EIAS (Espinas lliacas Antero Superiores) y trocanter

mayor que deben encontrarse alineadas.

Vista Posterior

Cabeza: observar inclinaciones laterales o rotaciones.

Hombros: alineacion simétrica entre los Hombros.

Tronco: triangulo o angulo de la talla simétricos.

Escapulas: simétricas y alineadas. Las escapulas se ubican entre la T2
Y T7. Debe existir una separacion interescapular normal de 12 cm
aproximadamente. Alteraciones Frecuentes: escapulas abducidas,
aducidas o escapulas no alineadas.

Columna: alineacion de pliegue intergluteo, con apdfisis espinosa de la
C7.

Cadera: observar y comparar EIPS (Espina lliacas Anterosuperiores) y

crestas iliacas que se encuentren alineadas.

PLANO SAGITAL

Vista Lateral

Cabeza: observar cabeza anteropulsada o retropulsada.

Hombros: observar si existe hombros anteropulsados o retropulsados.

Columna: observar curvaturas del raquis.
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Pelvis: anteversion o retroversion Pélvica.

Dentro del método de observacion postural se utiliza el test de hilo

con Plomada.

Test del hilo con Plomada (Fig. 41)

Permite diagnosticar una asimetria de la columna vertebral y puede
ser realizada con una plomada. La persona debe estar parada, derecha,
con los brazos a ambos lados del cuerpo. Parado detras de ella el
evaluador, toma la plomada y la apoya en un segmento fijo (apdfisis
espinosa de la C6 O C7, encontrar el pliegue entre los glateos.

Se comienza ubicando la plomada siempre en un segmento fijo, los
pies, (nunca un punto movil) y se asciende hasta C6 o C7, para evitar

errores con la posicidon de la cabeza. Fig.41

* Plano Frontal:
- Punto medio entre ambos talones.

- Pliegue interglateo.

- Procesos espinosos vertebrales.
- C 7 o prominente. [y

- Protuberancia occipital externa. | }
* Plano Sagital: | |

- Cuboides (articulacién de Chopart) |

- Detras de la patela.

- Trocanter mayor. '

- Entre EIAS (anterior) y articulacién coxofemoral (posterior)
- Apex de acromion.

- Mastoides (trago) o agujero auditivo

Prueba o Maniobra de Adams (Fig. 42)

Este método de examen se utiliza para diferenciar entre escoliosis
verdadera o estructural (con deformidad ésea) y actitud escolidtica o

escoliosis flexible o para reconocer una escoliosis incipiente.
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El alumno debe inclinarse hacia delante, con flexion anterior de
tronco y en flexion de 90° de cadera con completa extension de rodillas y
pies descalzos. Los brazos deben encontrarse suspendidos al lado del
tronco con codos extendidos y las palmas de las manos paralelas entre
si. El examinador se ubica por posterior y observa en el plano horizontal
toda la columna vertebral.

Si se trata de una actitud escolidtica, las vértebras tienen una forma
normal y la curva se corrige con la flexiébn anterior de tronco, que realiza
un estiramiento de la columna vertebral. Si se trata de una escoliosis
estructural, la curva no se corrige con la flexion de tronco y en algunos
casos se hace mas evidente; la Prueba de Adams es positiva en estos

casos.
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Fig. 42
e Escala de Clasificacion Verbal del Dolor: Borg (9)

Es una escala descriptiva verbal, con una clasificacion numérica de
10 Puntos. Donde el 0 corresponde Normal nivel actual de dolor y 10
corresponde a urgencia en el nivel actual de dolor. De esta forma se le
pregunta al alumno si presenta dolor o no en la espalda, y si presenta dolor
debe decir el grado.

DOLOR DOLOR DOLOR
NORMAL ESCASO MODERADO INTENSO URGENCIA
1 4 7
0 2 5 8 10
3 6 9
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Tabla de recoleccién de datos
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IV- ANALISIS DE DATOS

IV-1 Caracteristicas de la muestra

Edades

Edades Cantidad de
alumnos

20-29 22

30-40 23

Tabla N° 1 Edades de los Alumnos

Cantidad de alumnos por edades

20-29 afios

49% alumnos
30- 40 afios

51%alumnos

Grafico N° 1 Cantidad de Alumnos por edades
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Ocupacién

Ocupacion

Cantidad

Estudiante

11

Empl.Administ.

Seguridad/Policia

Docente

Contador/abogado

Ordenanza

Diariero

Médico

Ordenanza

Choferes

Empl.
Constr/Munic/Electric.

Empresario

N & | [RP|RPIOW[O|[O

Total

N
(6]

Tabla N° 2 Ocupacién Laboral

Cantidad de Alumnos

Profesiones

@ Estudiante

B Empl.Administ.

O Seguridad/Policia
O Docente

B Contador/abogado
O Ordenanza

B Diariero

O Médico

B Ordenanza

B Choferes

O Empl.

O Empresario

Constr/Munic/Electric.

Grafico N° 2 Ocupacion Laboral
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Actividad Fisica extra gimnasio

Actividad Fisica Cantidad
Ninguna 21
Correr/Caminar 8
Futbol 5
Natacion 3
Bicicleta 3
Basquet 1
Golf 1
Rugby 1
Tenis 2
Total 45

Tabla N° 3 Actividad Fisica Extra Gimnasio

Cantidad de Alumnos

Actividad Fisica

@ Ninguna

B Correr/Caminar
O Futbol

O Natacion

B Bicicleta

O Basquet

B Golf

O Rugby

W Tenis

Grafico N° 3 Actividad Fisica Extra Gimnasio
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IV-2 Presentacion de los resultados: Alteraciones de columna

Alteraciones de Columna

Fecha | Alumno Cifosis | Lordosis Escoliosis Otras
C| D | L

28/10/2008 | Sujeto 1 X
28/10/2008 | Sujeto 2 Dolor Cervical
28/10/2008 | Sujeto 3 X
28/10/2008 | Sujeto 4 X
28/10/2008 | Sujeto 5 No Presenta
28/10/2008 | Sujeto 6 No Presenta
28/10/2008 | Sujeto 7 X
28/10/2008 | Sujeto 8 No Presenta
28/10/2008 | Sujeto 9 X
28/10/2008 | Sujeto 10 Hernia de disco
28/10/2008 | Sujeto 11 X
28/10/2008 | Sujeto 12 X
28/10/2008 | Sujeto 13 No Presenta
28/10/2008 | Sujeto 14 No Presenta
28/10/2008 | Sujeto 15 X
31/10/2008 | Sujeto 16 No Presenta
31/10/2008 | Sujeto 17 No Presenta
31/10/2008 | Sujeto 18 Dolor Cervical
31/10/2008 | Sujeto 19 X
31/10/2008 | Sujeto 20 No Presenta
31/10/2008 | Sujeto 21 X
31/10/2008 | Sujeto 22 Dolor Cervical
31/10/2008 | Sujeto 23 No Presenta
31/10/2008 | Sujeto 24 X
31/10/2008 | Sujeto 25 X
31/10/2008 | Sujeto 26 X
31/10/2008 | Sujeto 27 X
31/10/2008 | Sujeto 28 X
31/10/2008 | Sujeto 29 No Presenta
31/10/2008 | Sujeto 30 Dolor Cervical
04/11/2008 | Sujeto 31 X
04/11/2008 | Sujeto 32 No Presenta
04/11/2008 | Sujeto 33 X
04/11/2008 | Sujeto 34 X
04/11/2008 | Sujeto 35 No Presenta
04/11/2008 | Sujeto 36 No Presenta
04/11/2008 | Sujeto 37 No Presenta
04/11/2008 | Sujeto 38 X
04/11/2008 | Sujeto 39 X
04/11/2008 | Sujeto 40 No Presenta
04/11/2008 | Sujeto 41 X
04/11/2008 | Sujeto 42 X
04/11/2008 | Sujeto 43 No Presenta
04/11/2008 | Sujeto 44 No Presenta
04/11/2008 | Sujeto 45 No Presenta

Tabla N° 4 Alteraciones de Columna
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IV-3 Presentacién de los resultados: niveles de dolor

Niveles de Dolor

Fecha | Alumno |Ausencia| Dolor Dolor Dolor Urgencia
de Dolor | Escaso |Moderado| Intenso 9
28/10/2008 | Sujeto 1 0() 10)2x)30) | 405060 [ 70) 80) 90 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 2 0() 1)20)3(x) | 4050 60 [ 7() 80) 90 10()
28/10/2008 | Suijeto 3 0() 1) 2()30) | 400 50)6() | 7()8()9() 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 4 0() 102030 [4x)50)6() [ 70) 80) 90) 10()
28/10/2008 | Sujeto 5 0 (X) 10)2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 6 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 7 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
28/10/2008 | Suijeto 8 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 9 0() 10)2x)30) | 405060 | 70) 80) 90) 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 10 0() 102030 [ 40)50)6(x) | 70) 80) 90) 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 11 0() 102030 [4x)50)6() | 70) 80) 90) 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 12 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 13 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 14 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
28/10/2008 | Sujeto 15 0() 1020030 405 6() [ 70) 80) 90) 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 16 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 17 0 (X) 10)2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 18 0() 102030 [ 4x)y50)6() | 70) 80) 90) 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 19 0() 1) 2x)3() | 40)50)6() | 7()8()9() 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 20 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 21 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 22 0() 1002030 [4xy50)6() [ 70) 80) 90) 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 23 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 24 0() 1x)2()3() | 405060 [ 7() 80) 90 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 25 0 (X) 10)2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 26 0() 10)2(x)30) | 40050 60) [ 70)8()90) 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 27 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 28 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 29 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
31/10/2008 | Sujeto 30 0() 10)20)3x) | 4050 6() | 70)8() 9() 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 31 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 32 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 33 0() 1(x)2()3() | 4050 60 | 7() 80) 90 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 34 0() 10)2()3(x) | 400 50)60) [ 70)8() 90) 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 35 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 36 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 37 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 38 0() 10)20)3x) | 4050 6() | 70)8() 9() 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 39 0() 10)2x)3() | 4050 60) | 7080 90) 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 40 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 41 0() 102030 [4x)y50)6() | 70) 80) 90) 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 42 0() 10)20)3(x) | 4050 60) | 7() 80) 90) 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 43 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 44 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()
04/11/2008 | Sujeto 45 0 (X) 1()2()3() | 40)5()6() | 7()8()9() 10 ()

Tabla N° 5 Niveles de Dolor
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IV-4 Analisis de los resultados
Diferencias entre Alteraciones de Columnay niveles de dolor

lordosis | escoliosis | cifosis otra
Sujeto 1 2
Sujeto 2 3
Sujeto 3 1
Sujeto 4 4
Sujeto 5 0
Sujeto 6 0
Sujeto 7 0
Sujeto 8 0
Sujeto 9 2
Sujeto 10 6
Sujeto 11 4
Sujeto 12 0
Sujeto 13 0
Sujeto 14 0
Sujeto 15 5
Sujeto 16 0
Sujeto 17 0
Sujeto 18 4
Sujeto 19 2
Sujeto 20 0
Sujeto 21 0
Sujeto 22 4
Sujeto 23 0
Sujeto 24 1
Sujeto 25 0
Sujeto 26 2
Sujeto 27 0
Sujeto 28 0
Sujeto 29 0
Sujeto 30 3
Sujeto 31 0
Sujeto 32 0
Sujeto 33 1
Sujeto 34 3
Sujeto 35 0
Sujeto 36 0
Sujeto 37 0
Sujeto 38 3
Sujeto 39 2
Sujeto 40 0
Sujeto 41 4
Sujeto 42 3
Sujeto 43 0
Sujeto 44 0
Sujeto 45 0
Tabla PROM 1.5 1.54 3.33 0.86
DESV 1.5 15 1.5 1.7
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IV-5 Andlisis Estadistico de los Resultados

Para establecer si la diferencia es significativa entre las
alteraciones posturales de columna y los niveles de dolor de las personas,
se recurrié al Analisis Multivariado de la Varianza (ANOVA). Esta nos
permite analizar la relacién entre 2 0 mas variables independientes y 2 o
mas variables dependientes.

Con un valor de P=0.0312, se considerara como diferencia

significativa la variacién entre columnas.

5 Nivel de
Significancia
Lordosis vs. o
- > 0.05 No significativa
escoliosis
Lordosis vs. o
- > 0.05 No significativa
Cifosis
Lordosis vs. o
> 0.05 No significativa
Otras
Escoliosis
VS. > 0.05 No significativa
Cifosis
Escoliosis
VS. > 0.05 No significativa
Otra
Escoliosis
VS. > 0.05 No significativa
Otra
Cifosis vs. Poco
<0.05 o
Otra significativa

Tabla N° 7 Relacidn entre alteraciones y niveles de dolor
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Relacion Alteraciones Posturales de Columnay Niveles de Dolor

ESCOLIOSIS

Niveles de Dolor
g

CIFOSIS

OTRAS

Alteraciones Posturales de Columna

Grafico N° 4 Relacion Alteraciones de Columna Y Niveles de Dolor

Se rechaza la Hipdétesis 1 ya que segun los calculos estadisticos las
alteraciones posturales de columna no difieren significativamente entre

las personas que presentan niveles de dolor.
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Correlacién Sujetos C/S Alteraciéon Y C/S Dolor

Se recurri6 a la prueba exacta de Fisher, para cuadros de
contingencia de 2x2 con un nivel de medicion para las variables nominal
(con y sin), donde sin (significa ausencia de la variable) y con (significa
presencia de la variable).

Es una prueba estadistica para evaluar hipotesis acerca de la
relacion entre 2 variables categoéricas. Esta no considera relaciones
causales. Su resultados varian de 0 al, donde O es ausencia de correlacion
entre las variables y +1 significa que las variables se correlacionan de
manera perfecta.

Se calcula por medio de una tabla de contingencia o tabulacion

cruzada.

Con Dolor Sin Dolor Total
Con 15 7 22
Alteracion 33% 15% 48%
Sin 5 18 23
Alteracion 13% 39% 52%
Total 20 25 45
46% 54% 100%

Tabla N° 8 Correlacion Sujetos C/S Alteracion Y C/S Dolor

El estudio realizado es a dos colas con un valor de P= 0.0027,
considerado muy significativo. Esto demuestra que la asociacién entre
presencia de dolor y alteracion de columna presenta una relacion

estadisticamente significativa.
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B Sin Dolor
@ Con Dolor

Cantidad de Alumnos

Con Alteracion Sin Alteracion

Gréafico N° 5 Correlacion Sujetos C/S Alteracion Y C/S Dolor

Se acepta la Hipotesis 2 de investigacién ya que segun los célculos
estadisticos si existe correlacion entre poseer alteraciones posturales
de columnay los distintos niveles de dolor en los varones, entre 20 y
40 afios gque asisten al gimnasio Urbano, durante los meses de agosto a

noviembre de 2008.
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V-CONCLUSIONES

De acuerdo los resultados obtenidos en éste trabajo de
investigacion, podemos concluir que los niveles de dolor no difieren
significativamente entre las personas que padecen distintas alteraciones de
columna, pero si existe correlacion entre poseer alteraciones posturales de
columnay los distintos niveles de dolor

También se pudo determinar que el 33% padece dolor y presenta
alteracién postural de columna, quienes son mas vulnerables a recibir
tratamiento médico y un entrenamiento especifico de actividad fisica
adaptada, debido a su alteracion postural y su manifestacion de dolor.

Sin embargo el (15%) de poblacién estudiada manifiesta alguna
alteracién postural de columna sin presentar dolor y el 13%, no posee
alteracién postural de columna y si presenta dolor. Todos ellos deberian
estar incluidos dentro de un programa de actividades fisicas adaptadas
orientadas a la prevencion y correccion de trastornos de la postura,
teniendo en cuenta las caracteristicas fisicas, psiquicas y sociales de cada
individuo en particular.

Es de gran importancia que el profesional de la educacion fisica
realice una evaluacion postural de columna a cada persona que comienza
una actividad fisica (cualquiera que ésta sea) para poder planificar
adecuadamente las sesiones de entrenamiento adaptada a cada situacion

individual, de acuerdo a los resultados obtenidos.
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VI- DISCUSION

Como opinidn personal y de acuerdo a los resultados obtenidos en
este trabajo de investigacion, las alteraciones posturales de columna y/o la
manifestacion de dolor o no de las mismas, tienen un valor muy importante
para los profesionales de la educacion fisica que desempefian su trabajo en
un gimnasio.

Es por ello que es de gran relevancia, que se realice una evaluacion
postural de la columna a toda persona que comienza una actividad fisica, asi
de esta forma se podran detectar las alteraciones de columna. Los
resultados obtenidos nos permitiran dos cosas: primero, planificar
adecuadamente las sesiones de entrenamiento adaptada a cada situacion
individual, de acuerdo a los resultados obtenidos. Y segundo poder indicar
a la persona que se realice un estudio médico mas profundo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el 85% de la
poblacién mundial sufre o ya sufrio de dolores en la espalda al menos una
vez en la vida; donde las causas son variadas, pero la mayoria de los
dolores vy alteraciones del raquis manifestados, son debido al estilo de vida
gue lleva en la actualidad la sociedad, donde el sedentarismo; el sobrepeso;
las malas posturas laborales y la falta de actividad fisica han incrementado
los problemas de la columna.

No solo en los gimnasios si no también en aquellas entidades
dedicadas al deporte y la salud deberian incluir programas de actividades
fisicas adaptadas orientadas a la prevencion y correcciéon de trastornos de

la postura.

102



VII- BIBLIOGRAFIA

(1) RASCH Y BURKE. (1991), Kinesiologia y Anatomia Aplicada, Editorial El
Ateneo, Buenos Aires, Argentina.

(2) VALENT L. (2002), Apuntes: Anatomia, UJAM, Argentina.

(3) SOSA TALLEI G., (2005), Apuntes: Medicina del Deporte, UJAM,
Argentina.

(4) SOSA TALLEI G., (2004), Apuntes: Fisiologia Humana y del Ejercicio,
UJAM, Argentina.

(5) KENDALL F. P., KENDALL E., (2000), Mdasculos: Pruebas, funciones y
Dolor Postural, Cuarta Edicion, Editorial Marban, Espafia.

(6) CORVALAN A. H., (2005), Apuntes: Kinefilaxia, UJAM, Argentina.

(7) CRAIG L. (2003), Manual de Rehabilitacion de la Columna Vertebral,
Primera Edicion, Editorial Paidotribo, Barcelona, Espafa.

(8) BLANCO F, JARA F, (1997), El Dolor de Espalda, Editorial Aguilar,
Madrid, Espafia.

(9) KULUND D.M (1990), Lesiones del Deportista, Primera Edicion, Editorial
Salvat, Espafia.

(10) MASLO P., (1996), Las Dolencias de la Espalda, Editorial Paidotribo,
Barcelona, Espafa.

(11) SANCHEZ MIRTA, (2002), Apuntes: Aprendizaje y Desarrollo Motor,
UJAM, Argentina.

(12) GARzZUZI V. (2002), Apuntes: Psicologia General y Evolutiva, UJAM,

Argentina.
(13) WHITMAN P. (2005), Apuntes: Psicologia del Deporte, UJAM,
Argentina.
(14) VARGAS C. (2004), Apuntes: Sobrecarga y Musculacion, UJAM,
Argentina.

(15) CAPEZZONE C, (2004), Apuntes: Evaluacién y Entrenamiento de la
Aptitud Fisica, UJAM, Argentina.

(16) VALENT L. (2005), Apuntes: Salud y Fitness, UJAM, Argentina

(17) SAMPIERI R.H., COLLADO C.F., LUCIO P.B., (2000) Metodologia de la

Investigacion, Segunda Edicién, D.F., México.

103



104



