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CAPITULO 1: INTRODUCCION

I. INTRODUCCION
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CAPITULO 1: INTRODUCCION 25

1.1. PLANO SAGITAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

El raquis o la columna vertebral, es una estructura 0sea en forma de pilar
constituida por 33-34 vértebras superpuestas, alternadas por 23 discos intervertebrales a

los que se unen por potentes ligamentos y estructuras musculo-tendinosas.

Las vértebras se disponen en 5 regiones: la region cervical de C1 a C7 (7 vértebras),
la region dorsal o tordcica de T1 a T12 (12 vértebras), la region lumbar de L1 a L5 (5
vértebras), la region sacra de S1-S5 (5 vértebras) y el coccix (4-5 vértebras). De estos 33-
34 segmentos, 24 son moviles y contribuyen al movimiento del tronco (Hamill y
Knutzen, 1995), mientras que los otros dos grupos de vértebras estan soldadas formando

la region sacro-coccigea.

Esta estructura de forma global asegura tres caracteristicas fundamentales: 1) dotar
de rigidez para soportar cargas axiales; 2) proteger las estructuras del sistema nervioso
central (médula, meninges y raices nerviosas) y, 3) otorgar una adecuada movilidad y
flexibilidad para los principales movimientos del tronco (Kirby y Roberts, 1985; Panjabi,
1985; Miralles y Puig, 1998). Por otro lado, y de forma especifica, las vértebras cervicales
sostienen y proporcionan movilidad al cuello y la cabeza; las vértebras toracicas
combinan el soporte de cargas con la movidad; las vértebras lumbares tienen como
funcion principal el soporte de cargas y el reparto de presiones y el sacro y el coxis, cuya
funcion principal es transmitir el peso del cuerpo a la cintura pélvica y las extremidades

inferiores (Ferguson y Steffen, 2003).

Las vértebras son diferentes en tamafio y forma, siendo las vértebras cervicales las
mas pequefias y las lumbares las mas grandes. Las vértebras lumbares y sacras son las
que soportan mas peso, y debido a ello los cuerpos vertebrales son mas grandes hacia el
extremo inferior de la columna para luego hacerse progresivamente mdas pequenos a
nivel del coccix. El sacro y el coccix se funden formando una base sdlida en forma de
cufa que transmite la carga axial de la columna vertebral hacia los huesos de la pelvis y
las articulaciones de la cadera en las extremidades inferiores (Ferguson y Steffen, 2003).

Hay que tener en cuenta que la columna vertebral debe ser recta en el plano frontal,
sin rotacion en el plano transversal y presentar 4 curvaturas en el plano sagital. Los
cuatro parametros que justifican la presencia de dichas curvaturas en el plano sagital
son: 1) Incrementar la resistencia de la columna vertebral a las fuerzas de compresion
axial; 2) Proporcionar mayor movilidad al conjunto arquitectural cabeza-pelvis; 3)
Aumentar la estabilidad en bipedestacidon, debido a que la existencia de las curvas

agranda el poligono de sustentacion corporal delimitado entre ambos pies; 4) Colaborar
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en el mantenimiento del equilibrio estatico de la cabeza y del tronco
mancomunadamente con otros factores, como la actividad de la musculatura o la

peculiar disposicion de la pelvis humana (Llanos y Martin, 1998).

Sin embargo, es necesario tener en cuenta que el plano sagital y sus curvaturas
deben permanecer dentro de unos rangos de normalidad que permitan lograr un
equilibrio estdtico y dindmico, una funcién muscular correcta y una distribucion

adecuada de las cargas para minimizar el riesgo de lesion (Penha et al., 2008).

Las alteraciones del equilibrio sagital y las curvaturas sagitales del raquis han sido
relacionadas con diferentes trasntornos musculo-esqueléticos. Trabajos previos han
encontrado una relacion positiva entre un aumento de la cifosis y de la lordosis en la
postura de bipedestacion y el dolor de espalda (Roncarati y McMullen, 1988; Ohlen et
al., 1989 b; Salminen et al., 1992; Salminen et al., 1993; Christie et al., 1995), la lumbalgia
aguda y cronica (Harrison et al., 1998; Steinberg et al., 2003), la degeneracion discal
(Schlegel et al., 1996; Umehara et al., 2000; Kumar et al., 2001; Akamaru et al., 2003), la
espondilosis (Schlegel et al., 1996; Oda et al., 1999), la espondilolistesis (Antoniades et
al., 2000), la osificacion ligamentosa (Nathan et al., 1994; Fukuyama et al., 1995), una
artrosis temprana y degeneracion discal (Lauerman et al., 1992; Abdel-Hamid et al,,
1994), y la osteoporosis y las fracturas vertebrales por compresion (Abdel-Hamid et al.,
1994; Keller et al., 2003).

Otros estudios como el de Kaneko y Horie (2012) han demostrado que la postura
corporal afecta a la funcion respiratoria y al rango de movimiento del térax y del
diafragma. Los cambios excesivos en la curvatura de la columna dorsal también pueden
afectar a la ventilacion pulmonar. Culham et al. (1994) compararon la capacidad vital de
mujeres con cifosis dentro de los pardmetros de normalidad y mujeres con hipercifosis
tordcica causada por osteoporosis y encontraron que la capacidad vital y la movilidad
de las costillas estaban significativamente afectadas en mujeres con hipercifosis.
Mientras que Wen et al. (2022) tras valorar a 1138 escolares observaron una asociacion
entre el angulo de la cifosis tordcica y la capacidad vital, de tal forma que la capacidad
vital de los escolares con una cifosis toracica normal (definida como entre 20° y 40°) era
significativamente mayor que la de los estudiantes con una cifosis toracica mayor o
menor (p<0,01). Por lo que una curvatura toracica dentro de los pardmetros de la

normalidad serd esencial para tener una correcta funcién pulmonar.

El equilibrio sagital y las curvaturas de la columna vertebral condicionaran las
cargas y tensiones que acttian sobre los diferentes elementos de la columna vertebral.
Por ello, sera tan importante mantener las curvas dentro de los rangos de normalidad y
no sobrecargar a los diferentes elementos de la columna vertebral (Keller et al., 2005).
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Investigaciones previas como la de Keller et al. (2005) o Harrison et al. (2005) han
observado como la pérdida de las curvaturas fisioldgicas de la columna vertebral, asi
como la pérdida del equilibrio sagital aumenta la presién intradiscal y el estrés de
compresion y de cizalla.

Especificamente, en el trabajo de Harrison et al. (2005) se analiz6 el equilibrio y la
alineacion sagital, a través de la digilizacion de dos radiografias en bipedestacion (una
radiografia en posicion neutra y otra forzando una traslacion anterior del torax con
respecto al a pelvis). Se calcularon varios pardmetros, calculando el equilibrio sagital a
partir del modelo de elementos cuadrilateros, el dangulo tordcico, angulo lumbar y el
angulo sacro de Ferguson. En la postura neutra, la media de la alineacion sagital T1-T12
(+Tz) fue de +1,8 mm (rango, -44,9 mm a 29,7 mm), aumentando a una alineacion sagital
media de -21,2 mm (rango, -75,5 mm a 24,7 mm) en la postura de traslacion anterior. Las
diferencias en la alineacion T1-T12 para las posturas neutra y anterior fueron

estadisticamente significativas (p=0,007) (figura 1).
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Figura 1. Perfiles sagitales de la postura anterior y neutra.

Tomado de Harrison et al. (2005).
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En la postura “neutra”, el estrés de cizalla sobre el disco intervertebral
representaba una media del 14,7%, el 10,5% y el 22,4% del estrés de compresion para las
regiones cervical, tordcica y lumbar, respectivamente. El estrés sobre el disco
intervertebral aument6 en la postura de traslacion anterior en comparacion con la
postura neutra. El estrés de compresion (figura 2) y el estrés de cizalla (figura 3)
aumentaron significativamente (p<0,05) en la postura de traslacion anterior en todos los
niveles por debajo de T8-T9 y T5-T6, respectivamente. En el estrés de compresion, se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre las posturas neutral
y anterior para los segmentos T9-T10 a L5-5S1 (figura 2), mientras que, para los valores
de estrés de cizalla, se observaron diferencias estadisticamente significativas para los
segmentos de T6-T7 a L5-51 (figura 3). El maximo aumento postural se observo en la
tension de compresion del disco intervertebral (92,2%), en L5-51, y el estrés de cizalla
(609%), en L3-L4. Las cargas de los musculos extensores también aumentaron
significativamente hasta el 94,2%, desde el 8,2% (p<0,05), en la postura de traslacion

anterior para los niveles inferiores a T7-T8.
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Figura 2. Distribucion media (SD) del estrés de compresion sobre el disco
intervertebral para los segmentos C2-S1. Tomado de Harrison et al. (2005).
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En la postura “neutra”, las cargas discales anteriores fueron mas elevadas en la
region toracica media e inferior (T6-T12), con una carga discal anterior maxima de 319
N=86 N a nivel T9-T10 (figura 4A). Las cargas posteriores del disco fueron mayores en
los niveles T9-L1, con una carga maxima de 392 N+105 N prevista a nivel T11-T12 (figura
4B). En la postura anterior, las mayores cargas discales anteriores se predijeron en la
region tordcica media e inferior (T9-L1) y en los discos lumbares inferiores (L4-S1), con
una carga discal anterior maxima de 332 N+100 N a nivel de T10-T11. En esta postura,
las cargas discales posteriores fueron mayores a nivel de T9-L1 para la region torécica y
mayores en los discos inferiores (L3-5S1) en la regién lumbar, con la carga maxima de 587
N+166 N prevista a nivel de L5-51.
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Figura 3. Distribucion media (SD) del estrés de cizalla sobre el disco
intervertebral para los segmentos C2-S1. Los valores negativos indican cizalla

anterior. Tomado de Harrison et al. (2005).
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El mayor aumento de las cargas discales asociadas a la traslacion de neutro a

anterior se produjo en las regiones L3-51, con un maximo en L5-51 (disco anterior
+223%+364%; disco posterior +80,8%+37,8%; centroide +92,2%+42,1%). Los cambios en

las cargas anteriores y posteriores fueron significativos (p<0,05) para todos los niveles

de disco por debajo de T11-T12 y T8-T9, respectivamente.
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Otros estudios como el de Nachemson y Morris (1964), Wilke et al. (1999), Wilke
et al. (2001) o Polga et al. (2004), han demostrado la importancia que tiene la postura

sobre la sobrecarga mecanica de los elementos que forman la columna vertebral.

Las posturas hiperciféticas pueden producir en un raquis inmaduro, una excesiva
presion sobre el disco intervertebral (Hurtado et al., 2015), un menor desarrollo en los
nucleos de crecimiento de la porcion anterior de los cuerpos vertebrales (Ashton-Miller,
2004), originando acunamientos vertebrales anteriores (Pastor, 2000; Santonja y
Martinez-Herrada, 1992), nédulos de Schmorl o anormalidades en el platillo vertebral
(Callaghan y McGill, 2001 a, b; McGill, 2002; Yingling et al., 1997).

Las posturas hipercifoticas aumentan la presion sobre la parte anterior del disco
intervertebral, provocando el desplazamiento posterior del nticleo pulposo con riesgo
de desgarrar el anillo y de provocar la protrusiéon del disco (Lambrinudi, 1934; Cailliet,
1990; Doers y Kang, 1999; Callaghan y McGill, 2001a; Simunic et al., 2001). También las
posturas hipercifoticas, sobre todo en la zona lumbar, aumentardn la tension en las
estructuras ligamentosas posteriores, de tal forma que, y en base al fendmeno de fatiga
de los tejidos elasticos (Potvin, 1992; Van Dieén et al., 1998), se podra producir una
pérdida de la elasticidad de estos ligamentos, lo que podra comprometer la estabilidad
de la columna vertebral (Solomonow et al., 1999; Jackson et al., 2001; Green et al., 2002).

Por otro lado, las posturas hiperlordoticas también se han relacionado con un
mayor riesgo de repercusiones raquideas (McGill, 2002), al aumentar la compresion axial
y las fuerzas de cizalla en la articulaciéon lumbosacra, disminuyendo el margen de
seguridad raquideo. Las posturas hiperlordéticas también modifican el brazo de palanca
del erector espinal lumbar, incidiendo en un aumento de las cargas compresivas y de
cizalla sobre las estructuras intervertebrales (Arjmand et al., 2006). Ademas, Sato et al.
(1999) comprobaron que la presion intradiscal aumenta, en mayor medida, cuando se

extiende el raquis lumbar tanto en bipedestacion como en sedentacion.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el plano sagital del raquis y sus
curvaturas se modifican con la edad y también presentan diferentes limites de

normalidad en funcién de la posicion evaluada (Collazo, 2015).
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1.2. FILOGENESIS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Durante la filogénesis o evolucion de la especie humana, a partir de los

prehominidos, el paso de la posicion cuadrupeda a la bipeda indujo algunos cambios en

el aparato locomotor y especificamente en la columna vertrebral y la pelvis. Asi, las

caracteristicas anatomicas y musculares fueron variando para dar forma a un disefio

biomecdnico preparado para andar y sobre todo como indican Bramble y Lieberman

(2004) para correr.

Los cambios que a nivel filogenético se han ido ocasionado se pueden resumir en

los siguientes:

Cuerpo mas delgado y estilizado, lo que proporciona mayor superficie de piel para

eliminar el calor.

Independencia estructural de la cintura escapulo-humeral de la cabeza, ya que la
porcion superior del trapecio es la inica conexion entre ambas. Esto permite una
mayor rotacion de la columna cervical y una rotacién independiente del tronco y

el brazo, lo que es una ventaja mecdnica para el lanzamiento.
Modificacion en la longitud y superficie de insercion del trapecio y romboides.

Una pelvis mds pequefia que da como resultado una cintura mas alargada y
estrecha que facilita una mayor rotacion del tronco independientemente de la

cadera.

El sacro mas horizontal, detalle que es clave para la bipedestacién, ya que la
horizontalizacion del sacro hace mads estable la articulacion sacroiliaca y permite

la aparicion de la lordosis lumbar.

Piernas mas largas que permiten dar amplias zancadas, con un cuello femoral mas
corto, lo que en un principio disminuye la ventaja mecanica de los aductores de
cadera, pero al mismo tiempo facilita la carrera, al reducir los momentos de flexion
en el cuello femoral. Ademads, disminuye la inclinacién lateral de la pelvis y de la
columna lumbar que se genera en la zancada y ayuda a disminuir el momento

angular del tronco causado por una oscilacion rapida de las piernas.

Un pie mas pequeno y una huella plantar mds pequefia, con presencia del arco

plantar y un tendon de Aquiles mas largo.

Las superficies donde se insertan los musculos son mas grandes, sobre todo se

observa un aumento de las areas transversales de la cabeza femoral y la rodilla, la



CAPITULO 1: INTRODUCCION 33

articulacion sacroiliaca (sacro y espina iliaca posterior) y de la columna lumbar
para la insercion de los musculos erector spinae y del glateo que aumentan su
tamano. Una mayor tuberosidad calcdnea para la insercion del triceps sural, lo que
permite andar y correr con estabilidad y absorber mejor los impactos y el estrés de

las cargas.

* Unesqueleto mas fuerte que permite soportar los repetidos golpes cuando los pies

entran en contacto con el suelo, ya sea durante la marcha o la carrera.

* Tendones y ligamentos eldsticos en las caderas, rodillas y tobillos que permiten
amortiguar el efecto de las colisiones en cada zancada, y que provocan que las
fuerzas de reaccion vayan desde el taldon, continten a lo largo de la columna

vertebral y alcancen hasta la cabeza.

* Modificacion del mecanismo respiratorio, al permitir inspirar y expirar por la boca

con rapidez para aportar oxigeno rapidamente a los musculos.

Para poder caminar sobre nuestras piernas, los primeros primates tuvieron que
levantar la columna y equilibrar la pelvis con esfuerzo de la musculatura dorso-lumbar,

musculatura abdominal y glateos, entre otros.

De todas las modificaciones, la consecuencia mas importante de la bipedestacion
es la aparicion de la lordosis lumbar, lo cual es especifico del ser humano (Weber y
Pusch, 2008), aunque también como se ha podido observar, la columna cervical se ha

visto implicada en muchos cambios.

Los tres objetivos fundamentales de estas modificaciones han sido: 1) Crear una
mayor estabilizacion del aparato locomotor; 2) Ser mas funcionales para las actividades

especificas del hombre; 3) Aportar una mayor fuerza y movilidad.
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1.3. ONTOGENESIS Y EVOLUCION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Para adquirir la bipedestacion y la locomocion en la especie humana, el
crecimiento del niflo necesita una adaptacion constante en la morfologia y en la
orientacion de la pelvis y de las curvaturas sagitales de la columna vertebral, para
mantener un adecuado equilibrio sagital y una apropiada configuracién en términos de
cargas en el esqueleto, fatiga muscular y gasto energético (Abitbol, 1987; Abitbol, 1988;
Descamps et al., 1999).

Durante el periodo fetal, la columna se dispone en una posicion cifética para poder
ubicarse y desarrollarse en el vientre materno. En el feto, a los 3 meses, la longitud céfalo-
caudal es de unos 10 cm y alcanza los 25 cm a los 4 meses. Por lo tanto, entre el 3° y el 4°
mes, el crecimiento es muy importante. En el 5° mes, la distancia vértice-coccix es de 30

cm, y serd de 34 a 35 cm al nacer.

Posteriormente, el bebé, para poder conocer el mundo que le rodea, comienza a
levantar la cabeza cuando se le coloca en dectibito prono, sobre todo, a partir de los 3-4
primeros meses, favoreciendo la aparicion de la lordosis cervical (LeVeau y Bernhardt,
1984). Después, con el gateo primero y con sus primeros pasos, comienza a desarrollarse
la lordosis lumbar y la cifosis tordcica para favorecer la mayor resistencia del raquis
(LeVeau y Bernhardt, 1984; Zaina et al., 2009). La lordosis se aprecia a partir de los tres
anos, se afirma a los ocho afios, adoptando su forma definitiva a los diez afios de edad
(Kapandji, 1983). A medida que se adquiere esta curva lordotica, las caderas se
extienden, los miembros inferiores se apoyan en linea perpendicular al suelo y la pelvis
bascula hacia abajo (Cosentino, 1985), produciéndose la horizontalizacion del sacro
(Kapandji, 1983), mientras que en la region tordcica se mantiene la cifosis primaria.

Esta adaptacion evolutiva conlleva a que las curvas sagitales se modifiquen con la
edad. De tal forma, que la columna de un nifio no es un modelo en pequeno de la del
adolescente y la del adulto, ya que conforme el nifio crece, la alineacién de la columna
se modifica mostrando cambios en la postura y en el equilibrio del plano sagital
(Voutsinas y MacEwen, 1986; Murray y Bulstrode, 1996; Boseker et al., 2000; Widhe,
2001; Cil et al., 2004; Sainz de Baranda et al., 2006; Anddjar, 2010).

Ademads, como ya se ha sefialado anteriormente, hay que tener en cuenta que el
crecimiento humano no tiene un ritmo constante anual desde el nacimiento hasta la
madurez y el incremento en longitud del tronco sigue unos patrones generales bien

conocidos de los componentes lineales de la estatura total (Alier, 1990).
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Asi, en los tres primeros afnos de vida extrauterina, el crecimiento se desarrolla a
una velocidad mucho mayor que en los afios siguientes. Durante el primer afio, el
crecimiento es aproximadamente de 25 cm/ano. En el segundo afo la velocidad decrece
a la mitad. Desde los tres hasta los nueve afos, el crecimiento es regular, y lo hace en
proporcién de 5-7 cm/ano. En el entorno de los 11 a los 13 afios en las nifias y de los 13 a
los 15 afios en los nifos, comienza la etapa puberal, y de nuevo la velocidad de
crecimiento en estatura experimenta una aceleracion que finaliza a los 18 anos en las
chicas y alos 20 afios en los chicos, llegando en esta fase a la denominada talla del adulto.
El mayor pico de velocidad de crecimiento acontece a los 12 afnos en las ninas y a los 14
anos en los nifios con un factor de alteracion de +/- 2 afios en cada sexo. El promedio de
crecimiento en todas las etapas es de 4,7 cm/anio en los chicos y de 3,9 cm/afio en las

chicas.

El tronco crece rapidamente durante el primer afio del nacimiento, pero su ritmo
decrece sucesivamente durante la infancia; entre la infancia y la adolescencia, el ritmo
anual de crecimiento, experimenta un vivo incremento (periodo de crecimiento
acelerado) para luego decrecer rapidamente cuando la madurez se aproxima. El
incremento preadolescente del crecimiento es tan marcado que el ritmo anual se puede

aumentar al doble y ocasionalmente al triple del ritmo de la primera infancia.

En las nifas, el crecimiento maximo en la longitud de la columna ocurre con mayor
frecuencia entre los 11 y los 13 afios; y en los nifios entre los 13 y los 15 afios. Después de
este rapido crecimiento, el ritmo decrece cada afio de modo que en 3 afios el crecimiento
residual del tronco es intrascendente. Risser (1958) observa que el crecimiento de la
columna cesa a una edad media de 14 y 1/3 afios para las nifias y 16 y 1/3 para los nifios,
demostrando que el ritmo con que se incrementan las curvas, se correlaciona con el ritmo

de crecimiento de las vértebras.

Hay que tener en cuenta que, en funcion del sexo del escolar, también se
encuentran algunas diferencias a nivel de los hombros, caja tordcica, columna vertebral,
pelvis y fémur.

En general, la longitud de la clavicula es mayor en los hombres que en las mujeres
y por tanto la anchura de los hombros suele ser mayor en los hombres. Ademas, las
claviculas de los hombres suelen tener los extremos internos dirigidos hacia abajo,
mientras que las de las mujeres tienen el extremo exterior ligeramente caido. Por tal
razon, los hombres tienden a tener los hombros cuadrados, y las mujeres los hombros
algo caidos. Otro punto importante de diferenciacion es el tamafio de la caja tordcica (las
costillas). Los hombres, al tener las claviculas mads largas, tienden a tener una caja
toracica mas ancha que las mujeres. Concretamente, en las costillas inferiores, las

diferencias son auin mas pronunciadas. Asi, los hombres tienen las costillas inferiores
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extendidas hacia afuera, por lo que tienden a tener la cintura cuadrada. Por el contrario,
las mujeres suelen tener las costillas inferiores mas estrechas, lo que hace que tengan el
torso mas delgado y la cintura curvada. En realidad, la curvatura de la cintura no sdlo
se debe a la caja toracica estrecha en la parte inferior, sino también a la anchura de la
pelvis. Por su parte, los hombres tienen una caja tordcica grande que hace ensanchar el
torso y, por ende, no tienen la cintura curvada, sino que mas bien forman una linea de

contorno casi recta desde la cintura hacia la mitad inferior del cuerpo.

Por otro lado, la pelvis masculina suele ser estrecha y profunda, mientras que la
de las mujeres tiende a ser ancha y poco profunda. Ademas, en general, los hombres
tienen ubicada la pelvis en una posicion mas alta que las mujeres, por lo que la pelvis
del hombre estd mas cerca de las costillas, lo cual hace que la cintura sea menos curvada.
Mientras que, en las mujeres, la posicion de la pelvis mds baja, hace que se encuentre

mas distanciada de las costillas, lo cual genera curvatura en la cintura.

Cuando se analiza la pelvis desde una vista lateral, se observa como la pelvis de
los hombres cae mas en retroversion mientras que en las mujeres cae mas en anteversion

lo que condicionara también la curva lumbar.

Por altimo, a nivel de la pelvis, caderas y especificamente a nivel del fémur,
destacar el espacio entre condilos, denominado escotadura intercondilea, que es mas
ancho en las mujeres, lo que provoca una mayor tension en las estructuras ligamentosas;
también el angulo Q (dngulo que forma el fémur con la tibia), cuyo valor normal es de
8% a 17%, es mayor en la mujer lo que se debe a que, generalmente, la pelvis de la mujer

es mas ancha y el fémur mas corto (S6derman et al., 2001; Renstrom et al., 2008).

Las diferentes etapas de crecimiento de los nifios en edad escolar, pueden causar
descompensaciones y desequilibrios entre el sistema 6seo y el muscular. Asi, durante la
adolescencia se inicia el periodo de mayor pico de crecimiento y desarrollo,
produciéndose una mayor aceleraciéon en el crecimiento del tejido dseo que del tejido
muscular, lo que puede inducir a que se manifieste en un acortamiento de los musculos
incluidos la musculatura isquiosural y también las desalineaciones raquideas que suelen

aparecer en la edad escolar.
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1.4. MORFOTIPO SAGITAL INTEGRAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

El aparato locomotor en general, y la columna vertebral en particular, iran
modificandose durante el desarrollo evolutivo a nivel de las diferentes articulaciones y
en los tres planos del espacio (frontal, sagital y transversal), dando lugar al “Morfotipo”

que define la disposicion de un segmento o una articulacion.

A nivel del plano sagital de la columna vertebral diversos autores, utilizando la
postura de bipedestacion relajada, han definido diferentes morfotipos en funcion del

grado de curvatura, habitualmente, diferenciado la curvatura dorsal y lumbar.

Asi, se pueden encontrar algunas clasificaciones con propuestas de “Morfotipos”
en funcion de la postura sagital del raquis en bipedestaciaon. McKenzie (1981)
O’Sullivan (2004) y Sahrmann (2002) proponen 4 morfotipos en funcién de las curvaturas
y el equilibrio sagital:

A) La postura "Ideal" o "Neutra" que ha sido definida por la falta de

desplazamiento del tronco, y una cifosis tordcica y lordosis lumbar normal.

B) La postura “Hipercifotica” o "Sway" que ha sido clinicamente definida como un
desplazamiento posterior del torax en relacidon con la pelvis (es decir, un retroceso del
tronco en relaciéon con las caderas), con una cifosis toracica larga y un angulo lumbar

aplanado (es decir, menos lordosis lumbar).

C) La postura “Plana” o "Flat back" se ha descrito como un aplanamiento de la

curvatura tordcica (cifosis) y la curva lumbar (lordosis).

D) La postura “Hiperlordética” o "Hyperlordotic" ha sido descrita como un

aumento de la curvatura lumbar (lordosis).

Dolphens et al. (2013) proponen un sistema de clasificacion de las variantes
normales del plano sagital en bipedestacion y evaltian a 639 nifios, en edad pre-pico de
crecimiento puberal (media: 12,6+0,54 afnos), mediante fotografias y medidas directas
(inclindémetro y spinal mouse). Tras la evaluacion, subdividieron esta poblacion en tres
grupos: neutro (41,6%), lordosis (31,1%) y el grupo de inclinacién hacia delante (27,2%).
Dentro de cada grupo plantean 12 subcategorias segtin la disposicion lumbopélvica
(tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion de las alineaciones del plano sagital en varones. Tomado de
Dolphens et al. (2013).

Neutro
Hipolordosi L 1vi Lordosis Lordosi
ipolordosis Hipolordosis umbopelvis Hiperlordosis ordosis Lordosis
corta neutra corta larga
Frecuencia 8,6% 19,9% 19,2% 9,4% 22,9% 19,9%
Lordosis Inclinacion hacia delante
i Hiperl is L lvi
Plano Lordosis Lordosis 1HPer ordosis umbopelvis Hipolordosis
larga larga neutra
Frecuencia 38,2% 38,7% 23,1% 21,4% 44,5% 34,2%

Posteriormente, Dolphens et al. (2014) realizaron el mismo estudio, pero con nifias,
exactamente con 557 nifias, también en edad pre-pico de crecimiento puberal (media:
10,6+0,47 afos), con la misma metodologia que en el estudio previo realizado en nifios
(Dolphens et al., 2013).

Tras analizar los resultados, observaron que se podian establecer los mismos tres
morfotipos sagitales de las nifias en los nifios. Ademas, encontraron una distribucién de
frecuencias similar a la de los chicos. Encontrando un 40% de los morfotipos neutros, un
31,8% de los morfotipos con lordosis y un 28,2% de los morfotipos con inclinacién hacia
delante. También, pudieron realizar la misma clasificaciéon en subcategorias segun la
disposicién lumbopélvica que en los nifios (tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de las alineaciones del plano sagital en mujeres puberes.
Tomado de Dolphens et al. (2014).

Neutro
Lumbopelvis __. . Lordosis Lordosis
Hiperlordosis
neutra corta larga

Hipolordosis

Hipolordosis
corta

Frecuencia 14,5% 21,3% 23,5% 12,2% 13,1% 15,4%

Lordosis Inclinacion hacia delante

Plano Lordosis Lordosis Hiperlordosis Lumbopelvis
larga larga neutra

Hipolordosis

Frecuencia 32,4% 25,6% 42% 38,8% 21,1% 40,1%
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A nivel dorsal o toracico un morfotipo alterado se ha asociado con la disminucion
de la funcionalidad en las actividades de la vida diaria (Ryan y Fried, 1997; Sinaki et al.,
2005; Kado et al., 2005). Kado et al. (2005) encuentran como las posturas hipercifoticas
aumentan la dificultad para realizar actividades fisicas basicas como caminar, subir
escaleras, agacharse y/o sentarse en una silla. Otros autores, observan una relacion entre
la alteracion de la cifosis dorsal y los transtornos de la funcion pulmonar mediante

pruebas de espirometria (Di Bari et al., 2004).

A nivel lumbar, un morfotipo alterado se ha asociado al dolor de espalda,
degeneracion discal y a lesiones facetarias y fracturas. Por un lado, los morfotipos
hiperlorddticos aumenta la carga que soportan las partes blandas de la columna
vertebral, generando asi un mayor esfuerzo de la musculatura paravertebral lo que
facilita las contracturas musculares (Panjabi, 1992). Por otro lado, estos morfotipos
hiperlordoticos pueden sobrecargas las articulaciones facetarias, que puede llegar a
danarse y provocar sindrome facetario y dolor (Chohen y Raja, 2007). La hiperlordosis

se asocia a condiciones patoldgicas como la espondilolistesis (Jackson et al., 2003).

La hipolordosis o disminucion de la curvatura lumbar se ha relacionado
principalmente con la degeneracion discal (Farfan et al., 1972; Vernon-Roberts et al.,
2007) y con el dolor lumbar (Jackson y McManus, 1994), producto de la compresiéon
nerviosa radicular (Adams et al., 1999). Ademas, existen estudios que relacionan la
disminucion de la lordosis lumbar con la espondildlisis (Sakai et al., 2010) y a la

espondilolisis por estrés (Wiltse et al., 1975).

Sin embargo, hay que tener en cuenta que a nivel de la columna vertebral la
valoracion de la bipedestacidén sélo va a revelar una posicion de las muchas que se
pueden adoptar en la vida cotidiana. Por ello, algunos autores han resaltado la
importancia de realizar un estudio de la columna vertebral introduciendo las posiciones
de flexién del tronco y sedentacion dentro de la valoraciéon como complemento del

estudio del plano sagital (Chopin y David, 1989; Stagnara, 1987).

Asi, con mas frecuencia de la sospechada, al realizar una exploracion clinica que
incluya la evaluacién de la flexién del tronco, se encuentran desalineaciones
“dinamicas”, es decir una correcta disposicion del raquis en bipedestacion, pero con un
importante aumento de la curvatura dorsal en flexiéon del tronco, que Bado (1977)

denomind “cifosis funcional”.

La deteccion de estos morfotipos dindmicos alterados adquiere importancia sobre
todo durante el crecimiento, antes del estiron puberal, ya que serd sugestivo de una
evolucion del raquis tordcico hacia una cifosis con tendencia a la estructuracion
(Santonja et al., 2020).
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Otro problema frecuente, es la “inversion del raquis lumbar”, tanto partiendo de
una lordosis normal en bipedestacion lo cual se denomina “actitud cifotica lumbar”
(Santonja y Martinez-Herrada, 1992; Santonja et al.,, 2000) como partiendo de una
hiperlordosis en bipedestacion, lo cual se denomina “hipermovilidad lumbar”
(Somhegyi y Ratko, 1993).

La confirmacion de ambos procesos puede conseguirse a través de la realizacion
de una valoraciéon en flexion maxima del tronco (Santonja et al., 2000). Ademas, la
valoracion “dindmica” de la columna vertebral sera interesante debido a que la detecciéon
de una incorrecta disposicion puede prevenir la patologia surgida como consecuencia

de la repeticion de gestos con hiperflexion.

También la valoracion en flexion del tronco, es un complemento esencial para
confirmar las sospechas de estructuracion identificadas en la valoracion en
bipedestacion (Bado, 1977). Hay que tener en cuenta que la flexion del tronco se efecttia
de manera repetida en gran cantidad de gestos habituales, asi como en la mayoria de los
gestos deportivos (Sainz de Baranda et al., 2009; Sainz de Baranda et al., 2020 c), por lo
que detectar una incorrecta disposicion dindmica sera esencial para realizar una precisa

prevencion (Santonja et al., 2000).

Santonja et al. (2000) plantean que el analisis del morfotipo del raquis en flexién
maxima del tronco serd importante ya que complementara el diagndstico realizado en
bipedestacion, pudiendo catalogar mejor la desalineacion, su etiologia y, por lo tanto, la
posibilidad de hacer un protocolo de prevencion o de tratamiento mas adecuado. En este
sentido:

e La apreciacion de una curva que se muestre aumentada en bipedestacion con un
claro incremento o angulacion de la misma en posicion de maxima flexion del
tronco, va a sugerir una estructuracion de la misma. Si existe una angulacién o
vértice indicard que la cifosis es estructurada, presentando acufiamiento
vertebral anterior en la region dorsal (menor crecimiento de la porcion anterior

del cuerpo vertebral).

e El incremento de la cifosis dorsal en flexiéon con una cifosis normal en
bipedestacidn, es caracteristico de la cifosis funcional, que es un signo precoz de
la cifosis estructurada (Hipercifosis Idiopatica o de Schetliermann) que aparecera

en el estirén puberal.

e Sera la tnica forma de detectar las cifosis lumbares, tanto las que parten de una
lordosis normal en bipedestacion, como las que parten de un hipo o hiperlordosis

lumbar.
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Por otro lado, el estudio de la postura de sedentacion posee una gran importancia,
debido a la influencia que puede generar esta postura sobre el desarrollo de la columna
vertebral (Wen et al., 2022) y también por la gran cantidad de tiempo que los escolares
utilizan esta posicion en la sociedad actual (Andujar y Santonja, 1996; Sainz de Baranda
et al., 2006), ya que la morfologia del raquis se puede ver afectada por las posiciones

adquiridas y mantenidas (Green y Nelham, 1991; Scrutton, 1991).

El nifio, permanece muchas horas sentado (Aguado, 1995; Sainz de Baranda et al.,,
2006) debido al modelo educativo actual donde el escolar pasa un gran nimero de horas
sentado atendiendo en clase, un gran numero de horas realizando deberes o tareas
escolares, un gran numero de horas frente al televisor y por la invasion de los
videojuegos, ejemplos que indican una evolucion hacia el sedentarismo en la sociedad
occidental (Rodriguez, 1998; Sainz de Baranda et al., 2020 b).

Hay que tener presente que, durante la edad escolar, ain no se ha adquirido la
lordosis definitiva y para que esta termine de desarrollarse, es preciso que se produzca
un mayor crecimiento de la porcién anterior de los cuerpos vertebrales, asi como un
desarrollo muscular y ligamentoso adecuado (Rodriguez, 1998), por lo que la postura
que adopten los escolares sera clave en el correcto desarrollo del plano sagital del raquis
(Sainz de Baranda et al., 2020 b).

El adoptar una postura pobre y en particular, una incorrecta sedentacion, esta
considerado como el factor que mas contribuye al desarrollo y a la cronicidad del dolor
lumbar y la sobrecarga en la zona del cuello (Black et al., 1996; Lord et al., 1997). La
pérdida de la lordosis y la antepulsion del cuello, generalmente, son los mecanismos de
produccion del estrés durante la sedentacion (Black et al., 1996, McGill, 1997b).

Estudios previos han observado como existe un incremento del riesgo de hernia
discal en aquellas personas que realizan trabajos en sedentacion (Callaghan y McGill,
1998). En esta posicion hay un aumento de la presion intradiscal respecto a la
bipedestacidn, se incrementa el estrés en la pared posterior del anillo fibroso, los
ligamentos posteriores reducen su resistencia a la flexidon, disminuyendo su estabilidad
antero-posterior, se incrementan los movimientos de cizallamiento y se reduce la ventaja
mecanica de los extensores lumbares, derivando en conjunto en un aumento de la carga
compresiva (McGill, 1997b). Por tanto, la sedentacion prolongada es un factor de riesgo
importante de dolor lumbar (Lengsfeld et al., 2000; Green et al., 2002).

En poblaciéon escolar, algunos estudios han observado como la postura de
sedentacidn es un factor importante en la aparicion del dolor de espalda del adolescente
(Auvinen et al., 2008; Balagué et al., 1999). Especificamente, se ha relacionado el dolor

de espalda con las horas que el escolar dedica a ver la television (Balague et al., 1999;
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Mohseni-Bandpei et al, 2007) o con la incorrecta sedentacion en un mobiliario

inapropiado durante el horario escolar (Sainz de Baranda et al., 2020 b).

La hipercifosis lumbar junto a la hipercifosis dorsal y la consecuente antepulsion
del cuello, disminuyen la resistencia mecdnica al estrés de cizalla anterior (Kujala et al.,
1997; Callaghan y McGill, 2001; Gunning et al., 2001; McGill et al., 2000; McGill, 2002),
pudiendo originar la apariciéon de acufiamientos por compresion de los ntcleos de
crecimiento en etapas puberales (Santonja, 1996), asi como la inversion de los espacios

discales, y un incremento de las presiones sobre los discos.

Uno de los problemas que plantea esta postura, es que en gran parte de las
ocasiones resulta relativamente comoda, ya que la musculatura no se contrae y como
consecuencia, se produce una sensacion de relajacion. Sin embargo, la posicion
incorrecta de sedentacion conlleva la aparicion, a largo plazo, de repercusiones en la

columna lumbar o toraco-lumbar, que se generan debido a:
* Aumento del estrés de cizalla anterior.

* Aumento de la presion en la parte anterior de los cuerpos vertebrales,
circunstancia que serd susceptible de provocar acufiamientos vertebrales

anteriores.

* Excesiva presion sobre los espacios discales que conlleva un aumento de la
presién sobre la parte anterior del disco intervertebral y del anillo fibroso, lo que
provocara el desplazamiento posterior del nticleo pulposo que presionara sobre
la pared del anillo fibroso, con riesgo de protrusion del nucleo y el peligro de
producir desgarros sobre el anillo.

* Aumento de la tension en las estructuras ligamentosas posteriores,

especialmente debido a la relajacion de la musculatura.

En una investigacion realizada sobre el fendmeno flexidn-relajacién, Callaghan y
Dunk (2002) observaron que, de media, el raquis lumbar se flexionaba un 36% mas en
sedentacidn alineada respecto a la bipedestacion, y un 52% mas en la sedentacién
asténica respecto a la bipedestacion. Ademas, el fendmeno flexion-relajacion aparecia al
46,6% de la flexion maxima. Lo cual es debido a que en la sedentacion asténica (relajada)
se reduce la activacion del multifidus oblicuo interno, y erector spinae toracico,

disminuyendo, por tanto, la estabilidad muscular (O Sullivan et al, 2001).

Mantener la lordosis lumbar en sedentacion es preferible porque evita el estrés de
los ligamentos del arco posterior y previene la deformacion de la pared posterior del

disco intervertebral.

En este sentido, Hedman y Fernie (1997) tras realizar un estudio in vitro, y someter

a 12 raquis lumbares (L1-S1) a una carga constante de 500 N durante 30 minutos, en
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inversion y en lordosis lumbar, midiendo las fuerzas que recaen sobre diferentes
estructuras de las articulaciones intervertebrales, observaron cOmo mantener una
postura lorddtica es preferible, ya que se balancean las cargas sobre las diferentes
estructuras de la unidad funcional de la columna vertebral. Mientras, la postura

hipercifotica aumenta las fuerzas de tension en la pared posterior del anillo.

Conforme aumenta la cifosis las facetas articulares dejan de estar cargadas y el
estrés en el anillo y en el ntcleo pulposo aumenta. Este incremento en la presion del
nucleo puede provocar que el raquis sea menos resistente a las cargas compresivas y
podria provocar un hundimiento del platillo vertebral en el hueso trabecular. Una carga
mantenida con el raquis en hipercifosis reduce la resistencia del mismo a las cargas y
provoca pérdida de tension en los ligamentos, incrementando posiblemente la
protrusién discal (Gunning et al., 2001). Por otro lado, los segmentos vertebrales
sometidos a una carga compresiva mantenida en postura hipercifética son menos

resistentes (43-47% menos) a la fractura (Gunning et al., 2001).

Por ello, la postura incorrecta de sedentacion aumentard el estrés y la presion sobre
los discos y va a contribuir a la degeneracion y el dolor. Siendo los factores de riesgo de
esta posicion: la carga estatica sobre la musculatura y la inversion de la curvatura lumbar
(Gunning et al., 2001).

Santonja (1992), fue el primero en describir la “actitud cifética lumbar” que
consiste en una excesiva cifosis lumbar al flexionar el tronco o al sentarse,
independientemente de la postura del raquis lumbar en bipedestacion (Santonja y
Genovés, 1992; Santonja y Martinez-Herrada, 1992). Un afio después, Somhegyi y Ratko
(1993), plantearon el término de “hipermovilidad lumbar” para aquellos casos donde se
presentaba una excesiva cifosis lumbar en flexién del tronco y una hiperlordosis lumbar

en bipedestacion.

En el afio 1996 Santonja propone la valoracion “integral” del plano sagital, ya que
debe incluir las tres posiciones: bipedestacion, sedentacion asténica y flexion del tronco;
de tal forma que la combinaciéon de los morfotipos raquideos en cada una de estas
posturas, permitira realizar un diagnostico preciso de las desalineaciones del plano
sagital del raquis.

La utilizacién de la postura de bipedestacion de forma aislada hard que pasen
desapercibidos numerosos morfotipos alterados y por tanto puede llevar a error cuando
se realice el diagnostico. Una incorrecta interpretacion de la disposicion sagital del
raquis puede tener consecuencias significativas para el paciente, no solo en términos de
deformidad y dolor, sino también en términos preventivos y de tratamiento (Roussouly
y Nnadi, 2010).
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Collazo (2015) y Santonja et al. (2020) corroboran esta hipotesis y observan como
cuando se realiza una valoracion “Integral” del plano sagital, cuantificando los
morfotipos en las tres posiciones (bipedestacion, sedentacion y flexion del tronco), la

frecuencia de normalidad para la curva dorsal y lumbar disminuye considerablemente.

La clasificacion propuesta por Santonja et al. (2020) plantea 6 categorias para la
curva dorsal y 8 categorias para la curva lumbar. Ademas, y en funcion de los valores
de las curvaturas en las diferentes posiciones plantean diferentes subcategorias dentro
de algunas categorias. Por ejemplo, dentro de la categoria de “Hipercifosis funcional
dorsal” existen 3 subcategorias (Hipercifosis funcional dorsal en estatica, en dindmica o

total) o dentro de la categoria “Hipermovilidad lumbar” existen otras 3 subcategorias.

Tras el andlisis de los resultados, Santonja et al. (2020) observan para la curva
dorsal, como so6lo un 32% de los escolares tienen el “Morfotipo Sagital Integral” dentro
de la normalidad, un 36,8% de los escolares presentan “hipercifosis funcional dorsal”,
un 27,4% “hipercifosis dorsal”, un 2,1% “hipocifosis” y un 1,8% “cifosis hipomodvil”.

Mientras que, para la curva lumbar, tan solo el 6,6% de los escolares tienen el
“Morfotipo Sagital Integral” dentro de la normalidad. El 82,4% de escolares presentan
“hipercifosis funcional lumbar”, y el resto de los escolares presentan “hipermovilidad
lumbar” (7,4%), “hipolordosis” (1,9%), “actitud hiperlordotica” (1,6%) e “hiperlordosis
estructurada” (0,1%).

La utilizacion de la clasificacién diagnostica del “Morfotipo Sagital Integral”
ayudarad a detectar alteraciones de la alineacién no detectadas con la valoracion aislada
de la bipedestacion. Ademas, permitird establecer un diagndstico correcto que ayudara
a instaurar medidas preventivas y terapéuticas mas precoces y disefiar un plan de

tratamiento dirigido a cada una de las tres posturas valoradas.
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1.5. EXTENSIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL

Una extensibilidad adecuada de los grupos musculares que intervienen
directamente sobre la postura coporal es importante para permitir un adecuado rango
de movimiento. La musculatura isquiosural, el psoas iliaco, el triceps sural o el piramidal
son musculos relacionados con la postura y su cortedad puede ocasionar un menor
rango de movimiento articular y situaciones de estrés sobre una determinada region

anatomica.

Algunas investigaciones apuntan que la disminucion de la extensibilidad de la
musculatura isquiosural que llega a ocasionar cortedad puede ser responsable de dolor
lumbar (Biering-Sorensen, 1984; Mierau et al., 1989; Brodersen et al., 1994; Esola et al.,
1996), hipercifosis (Bado, 1977; Fisk et al., 1984), inversiones del raquis lumbar
(Somhegyi y Ratko, 1993; Ferrer, 1998), espondilolisis o espondilolistesis (Hollingworth,
1996; Standaert y Herring, 2000), hernias discales (Takata y Takahashi, 1994) lesiones
musculares (Hartig y Henderson, 1999; Croisier et al., 2002) e incluso pueden favorecer
la aparicidon de pubalgia (Busquet, 2001).

Para explicar las repercusiones que la cortedad de la musculatura isquiosural
puede ocasionar sobre la columna vertebral, Bado y Barros, en 1967, desarrollaron una
teoria patogénica, sobre la influencia de la cortedad isquiosural sobre la fisiopatologia
de la columna vertebral y su aplicacion al estudio del dorso curvo. La secuencia de
alteraciones que tienen lugar desde la presentacion de la cortedad isquiosural hasta la
instauracion de la hipercifosis estructurada, se inicia con una disminuciéon de la
movilidad coxofemoral producida por la falta de extensibilidad de la musculatura
isquiosural, lo que provoca el correspondiente déficit de movimiento de la columna
sacro-lumbar y el incremento del mismo en la zona dorso-lumbar y cérvico-dorsal para

compensar en parte el déficit de flexion.

Si este movimiento es “permanente” por su frecuenciay “precoz” por su aparicion,
es decir, comienza en la infancia, modificara lenta y progresivamente las estructuras
osteoarticulares posteriores y los cuerpos de las vértebras dorsales comprendidos en el
sector dorsal semirigido o hipomovil, que se suele indentificar desde T3 o T4 hasta T8 a
TO.

Asi, podran ir desarrollandose “alteraciones de crecimiento” de los cuerpos

vertebrales y sistemas articulares, apareciendo modificaciones en su morfologia dando
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lugar al acufamiento anterior. Esta modificacion estructural va a conducir a un
incremento de la curva cifética dorsal, instalandose asi el llamado dorso curvo o cifosis
juvenil. Esta alteracion morfologica favorecera todavia mas la amplitud de movimiento

compensador, para terminar en una modificacion estructural definitiva.

Por ello, muchos autores han apoyado la teoria de que la cortedad isquiosural
ocasiona hipercifosis dorsal en bipedestacion. Desde los trabajos de Lambrinudi (1934),
se ha defendido la hipotesis que las personas con falta de extensibilidad isquiosural al

flexionar el tronco, compensaran con un aumento de la cifosis dorsal.

Bado et al. (1964) afirmaron que toda hipercifosis dorsal se acompafaba de
cortedad isquiosural. En esta misma linea, pero con diferentes porcentajes se encuentran
otros autores. Asi, Salter (1955) y Apley (1977) afirman respecto a la cifosis de
Schetiermann que en el 100% de los casos existe tirantez de la musculatura isquiosural.
Fisk et al. (1984), también encuentran una asociacion estadistica entre ambos procesos
en varones. Murray et al. (1993), encuentran una relacion sistematica entre cortedad
isquiosural y cualquier incremento de la cifosis dorsal, aunque en ocasiones con bajos

porcentajes de hasta el 29%.

Sin embargo, otros autores han encontrado correlaciones bajas entre la cortedad
de la musculatura isquiosural y la hipercifosis dorsal. Santonja (1992), en un estudio
sobre 152 universitarios, encuentra una relacion muy pobre entre ambas, tanto con
estudios clinicos como radioldgicos (X?=4,56; p<0,05), viendo que las cifosis mayores de
60° presentaban una tendencia a la cortedad de la musculatura isquiosural (con EPR <
60°).

Morillas et al. (1992), no encuentran con estudios clinicos asociacion entre ambos
procesos. Ferrer (1998) tampoco encuentra dicha asociacion, ya que solo un tercio de las
cortedades marcadas tienen cifosis aumentadas y en el resto de personas con esta
cortedad, la cifosis en bipedestacion, medida mediante las flechas sagitales, estd dentro

de los valores normales.

Respecto a la lordosis, apenas se incide en la literatura, sobre cual es su disposicion
en relacién con la extensibilidad isquiosural. Bado (1977), al formular su teoria afirma
que la lordosis ha de estar disminuida, porque la cortedad isquiosural ocasiona una
retroversion de la pelvis en bipedestacion. Link et al. (1990) indican también que la

cortedad va a reducir la curvatura lumbar.

Sin embargo, Ferrer (1998) no encuentra ninguna asociacion estadistica entre la
cortedad isquiosural y la lordosis, y menos atn entre la cortedad marcada con la

rectificacion lumbar en bipedestacion, ya que so6lo un 2,3% de dichas cortedades tienen
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una disminucion de la lordosis y el 81,8% de los casos tienen una lordosis dentro de los

limites de la normalidad.

En este sentido, se debe tener en cuenta que, en la mayoria de las ocasiones, la
cortedad isquiosural no va a estar lo suficientemente disminuida como para ocasionar
modificaciones de la curva lumbar en bipedestacion (Santonja et al., 1995), pero si con la
flexion de tronco, ya que, al limitar el movimiento de flexion pélvica, el escolar intentara
compensarlo con un incremento de la flexiéon de la columna vertebral, lo que suele
realizarse sobre todo y con mayor magnitud en la columna lumbar. La repeticion de
estos movimientos y la frecuente adopcion de posturas incorrectas mantenidas durante

largo tiempo, posibilita que se produzcan inversiones de la curvatura lumbar.

Ferrer (1998) tras analizar una muestra de 919 ninos y adolescentes, con edades
comprendidas entre 5 y 18 afios, con una edad media de 12,9+2,96, y tras realizar un
estudio radiografico de la columna lumbar en flexion de tronco autocorregida, si que
encuentra una clara relacion entre la cortedad de la musculatura isquiosural y la
limitacion de la flexion de la pelvis (p<0,0005), la existencia de cifosis lumbar (p<0,001),
la inversion de los espacios discales en T12-LI1 (p<0,001), L1-L2 (p<0,001), L2-L3 (p<0,001),
y L3-L4 (p<0,02), asi como con la presencia de acufiamientos anteriores, de manera que
a mayor cortedad de la musculatura isquiosural mayor probabilidad de acufiamiento
anterior en T12 (p<0,001). Este autor, ratifica la teoria patogénica dada por Santonja en
1995 para explicar las repercusiones que la cortedad isquiosural puede desarrollar sobre

el raquis lumbar, y que ahora se muestra.

Como ya se ha sefialado el movimiento de flexion del tronco se realiza en su
primera fase, exclusivamente mediante la flexion de la columna lumbar, pero cuando
exista cortedad isquiosural la flexion del tronco se restringe de forma muy marcada en
los casos severos, compensandose mediante una mayor flexion de la columna (Fisk et
al., 1984), que incluso puede alterar los patrones coxofemorales de flexion, utilizandose
mas las articulaciones vertebrales que el movimiento pélvico, lo que puede ser
responsable de la hipermovilidad de la columna lumbar (Fisk et al., 1984; Somhegyi y
Ratko, 1993).

La limitacion de la flexidn de la articulacion de la cadera no tendria repercusion
funcional, al compensarse la imposibilidad de alcanzar los pies con las manos mediante
la flexion de las rodillas. Su importancia radica en el incremento de la presion intradiscal
que origina y al desplazamiento de las cargas desde el centro del disco intervertebral

hacia la porcion anterior del cuerpo vertebral y del anillo fibroso.

Por ello, la adopcion de posturas en inversion lumbar serd estresante para la region

toraco-lumbar y lumbar alta si se mantienen durante prolongados espacios de tiempo,
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y, en periodos criticos de crecimiento, pueden ocasionar alteraciones debido a que son
las zonas mds vulnerables y propensas a la hiperpresion anterior por flexion. Hay que
tener en cuenta, que todos los efectos nocivos que se han analizado en la flexion del
tronco, se veran aumentados con la presencia de la cortedad de la musculatura

isquiosural.

Al igual que los acunamientos vertebrales anteriores que se producen en el apex
de la curva tordcica en la Cifosis de Scheliermann, de acuerdo al principio de Heuter-
Volkmann y de la ley de Delpech, en las cifosis toraco-lumbares y lumbares el
incremento de la presion sobre los “listeles” o nticleos apofisarios de crecimiento de los
cuerpos vertebrales, puede ocasionar acufiamientos anteriores en esta localizacion. Este
incremento de presion puede ocasionarse cuando exista una limitacion de la flexion de
tronco, durante la incorrecta realizacion de los ejercicios, asi como por una mala

sedentacion habitual.

Este planteamiento también es avalado por la opinidn de diferentes autores. Asi,
Hellstrom et al. (1990) en un estudio radioldgico de la columna dorso-lumbar realizado
en 143 deportistas, indican que algunas anormalidades radioldgicas, como la
combinacién de acufiamiento anterior con un didmetro dnteroposterior aumentado del
cuerpo vertebral, indican un crecimiento alterado de la vértebra, resultante de una
sobrecarga reiterada durante el periodo de crecimiento, debido a que el esqueleto

vertebal es mas vulnerable.

Almenara et al. (1992), resaltan la relacion existente entre hernia discal
intervertebral, lumbalgia y degeneracion discal como consecuencia del incremento del

estrés aplicado a una columna esqueléticamente inmadura.

Sward (1992) enfatiza la vulnerabilidad de la columna durante el periodo de
crecimiento y afirma que tanto la edad, como la actividad deportiva y el grado de
esfuerzo mecanico sobre el esqueleto, son factores importantes en el desarrollo de

alteraciones radioldgicas en la columna téraco-lumbar.

En definitiva, el mecanismo mediante el cual la cortedad isquiosural puede
ocasionar las repercusiones en el nifio o adolescente, puede ser por una incorrecta
percepcion del movimiento de la pelvis, junto a una restriccion de su movimiento de
flexién, lo que intentara compensarlo con una mayor flexién del raquis (dorsal y/o
lumbar). Como indica Ferrer (1998), la repeticion y mantenimiento de este movimiento

podra ocasionar:

* Hipercifosis dorsal. Cuando el patrén de movimiento del nifio sea con
hiperflexion del raquis dorsal, por lo que la cortedad isquiosural sera un

factor mas de agravamiento de su cifosis dorsal, pero no su principal causa.
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* Hipercifosis lumbar. Cuando el patrén de movimiento del nifio sea con

hiperflexion del raquis lumbar.

* Acufamientos vertebrales anteriores. Fundamentalmente debidos a
retrasos en el crecimiento en la porcion anterior de los cuerpos vertebrales,
cuando estas presiones se produzcan y persistan en el momento critico de

su osificacion.

* Inversion de los espacios discales. Que podran ser responsables de hernias
lumbares de localizacién més atipica (T12-L4), cuando las inversiones sean

marcadas y se acompanie de una probable “debilidad” ligamentosa.

Santonja et al. (1994, 1995) destacan la importancia de valorar la musculatura
isquiosural tanto por las elevadas cifras de prevalencia de la cortedad isquiosural como
por la influencia de la cortedad isquiosural sobre el plano sagital de la columna vertebral.

Santonja et al. (1995) en un estudio sobre 521 escolares seleccionados
aleatoriamente y estratificados por sexos y niveles educativos, con edades comprendidas
entre 6 y 14 afos, obtuvieron que un 28% de los nifios presentaban cortedades, frente a
un 8,9% en las nifias.

Ferrer (1998) tras valorar 919 escolares con el test EPR, encontré que un 28%
presentaban cortedad isquiosural grado I y un 11,1% grado II en la extremidad inferior
derecha, mientras que para la izquierda un 27,6% presentaban cortedad grado I y un
13,3% grado II.

Collazo (2015) tras evaluar con el test EPR a 741 escolares de 3° a 6° curso de
Primaria (384 nifias y 357 nifios) encuentra porcentajes de normalidad muy bajos con un
30,39% para la extremidad inferior derecha y un 31,35% para la izquierda. Mientras que
el resto de los escolares presentan cortedad de la musculatura isquiosural (69,61% en la
extremidad inferior derecha y el 68,64% en la izquierda).

Estos elevados porcentajes de cortedad muestran la necesidad de incluir su
valoracion en la etapa escolar. De igual forma, seria importante detectar la presencia o
no del “Sindrome de Isquiosurales Cortos” definido por Santonja et al. (1994) como la

presencia de cortedad isquiosural junto a repercusiones en la pelvis y en el raquis.
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Se plantea como hipdtesis de partida:

“La frecuencia de las desalineaciones sagitales del raquis ird aumentando con la

edad y estard condicionada por el sexo. De igual forma, la extensibilidad de la

musculatura isquiosural presentara bajos porcentajes de normalidad y la cortedad

aumentara con la edad en la etapa escolar”.

Los objetivos del presente estudio son:

1.

Analizar la disposicion sagital del raquis en estatica y en dindmica, en una

muestra de escolares de 3 a 12 afios de edad.

Realizar un estudio descriptivo de la frecuencia de los distintos morfotipos
sagitales del raquis en bipedestacion en una muestra de escolares de 3 a 12

anos de edad.

Analizar el Morfotipo Sagital Integral en una muestra de escolares de 3 a
12 afios de edad.

Analizar las diferencias en la disposicion sagital del raquis, los morfotipos
sagitales y el Morfotipo Sagital Integral en funcion del sexo y la etapa/ciclo

educativo.

Analizar el grado de extensibilidad de la musculatura isquiosural de los
escolares de 3 a 12 afios de edad y comparar los resultados en funcion del
sexo y la etapa/ciclo educativo.

Analizar los factores de riesgo que predisponen a las desalineaciones del
plano sagital de la columna vertebral en una muestra de escolares de 3 a 12

anos de edad.
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3.1. DISENO

Se planted un estudio observacional de tipo transversal.

3.2. MUESTRA
Participantes.

El proceso de obtencion de la muestra fue realizado de forma intencionada en tres
centros que participaban en el PROGRAMA ISQUIOS 6.0 de la Region de Murcia

(Murcia, Espafia) durante el curso académico 2015-2016.

Participaron 422 escolares de Infantil y de Primaria, siendo 218 nifas (51,7%) y 204
ninos (48,3%), pertenecientes a 3 Colegios de Educacion Infantil y Primaria (CEIP) de la
Regién de Murcia (Calasparra, Beniel y Bullas). Las medias de edad, talla, peso e Indice
de Masa Corporal (IMC) fueron: 8,83+2,27 afios, 135,91+14,32 cm., 35,81+13,79 kg.,
18,74+4,26 kg/m? respectivamente.

El rango de edad de los escolares estudiados fue de 3 a 12 anos. En la tabla 3 se
muestran los datos de edad, altura, peso e IMC por sexos. Cuando se analizan las
diferencias en funcion del sexo no se encuentran diferencias significativas.

Tabla 3. Valores descriptivos de los parametros demograficos y antropométricos de
los escolares estudiados en funcion del sexo.

Variable Ninas Nifios Total p valor
(n=218) (n=204) (n=422)
Edad (afios) 8,75+2,24 8,91+2,31 8,83+2,27 ,371
Altura (cm) 1,36+0,15 1,36+0,14 1,36+0,14 ,877
Peso (kg) 36,39+14,26 35,21+13,28 35,82+13,79 419
IMC (kg/m?) 19,08+4,50 18,37+3,97 18,74+4,26 ,071

Los escolares estaban distribuidos en 9 cursos (tabla 4), de los cuales el 3,55%
corresponden a 1° de Infantil (n=15), el 3,55% corresponden a 2° de Infantil (n=15), el
4,74% corresponden a 3° de Infantil (n=20), el 16,11% corresponden a 1° de Primaria
(n=68), el 7,82% corresponden a 2° de Primaria (n=33), el 14,45% corresponden a 3° de
Primaria (n=60), el 18,25% corresponden a 4° de Primaria (n=77), el 15,40% corresponden

a 5% de Primaria (n=65) y el 16,35% corresponden a 6° de Primaria (n=69).

En la tabla 4 se muestran los datos de edad, altura, peso e IMC por curso. Los
resulados muestran un aumento de las medias conforme avanza el curso escolar,
existiendo diferencias significativas entre 1°, 22, 3?curso de Infantil y 1° de Primaria y 3°,

4°,5°y 6° de Primaria en todas las variables.
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Tabla 4. Valores descriptivos de los parametros demograficos y antropométricos de los
escolares estudiados en funcion del curso.

Curso Edad Altura Peso IMC
o ila
1% Infantil 3,74+0,30c4etshi  105,08+0,05 cfehi  16,93+2,77 ehehi 15274157 tahi
(n=15)
n:
o] i1b
2¢ Infantil 4,51+0,39 tehi 114,08+0,86 f&hi 20,20+3,43 fehi 15,44+1,94 fehi
(n=15)
n:
o 1lc
3 Intantll 5,6510,48 £ghi 118,9710,04 f.gh,i 21/42i3/37 f,ghi 15[09i1,75 f,gh,i
(n=20)
n:
1° Primariad ) ) ) .
( 68) 6,76+0,34 abfghi 122,38+0,05 fishi 25,17+4,27 fshi 16,75+2,19 fehi
n:
2° Primaria® ) . )
(n=32) 7,59+0,32 aghi 128,98+0,05 ashi 30,2848,55 ashi 17,98+3,72
n:
3° Primariaf ) . )
(n=62) 8,67+0,813bcdshi  137,1040,06 sbedhi  36,96+8,973bcdi  19,48+3,61 abed
n:
4° Primarias ) )
(2=76) 9,75+0,33 abcdethi  140,6140,06 sbodei  40,18+11,91abede  20,10+4,68 abed
52 Primariah
(n=65) 10,69+0,34 abedete  146,12+0,06 abedef 42 75+11,70abedet 19,8414 48 abed
6° Primarial
(n=69) 11,7540,34 sbedety  152,8+0,07 wbedets 48,15+14,73abades  20,35+4,97 abed

aDiferencias significativas con 1? Infantil; ® Diferencias significativas con 2° Infantil; < Diferencias significativas
con 3° Infantil; 4 Diferencias significativas con 1° Primaria; ¢ Diferencias significativas con 2° Primaria; *
Diferencias significativas con 3° Primaria; & Diferencias significativas con 4° Primaria; " Diferencias
significativas con 52 Primaria; ! Diferencias significativas con 6° Primaria

En la tabla 5 se muestran los datos de edad, altura, peso e IMC por etapa y ciclo.
Cuando se comparan los resultados se observan diferencias significativas entre las dos
etapas y los dos ciclos de Educacion Primaria, de tal forma que cuanto mayor es la edad

de los escolares mayor es la altura, peso e IMC.

Tabla 5. Valores descriptivos de los parametros demograficos y antropométricos de los
escolares estudiados en funcion de la etapa y ciclo.

Curso Edad Altura Peso IMC
h(‘ifgg)l 4,73+0,90b  11344+0,85b  19,7143,69b¢  15,25+1,73b
1° Ciclo Primaria®
Ciclo Primaria® (o} 15 ac 129,32+0,87 ¢  30,6948,95%  18,04+3,33 2«
(n=162)
22 Ciclo Primariac
(n-210) 10,7040,90 2b  146,35+0,85>  4359+1322 b  20,10+4,70 b

iferencias significativas con 1° Infantil; iferencias significativas con 1°¢ Ciclo de Primaria; ¢ Diferencias
a Dif ficat 12 Infantil; b Dif ficat 12 Ciclo de P ¢ Dif
significativas con 22 Ciclo de Primaria
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3.3. PROCEDIMIENTO

Los procedimientos experimentales utilizados en este estudio cumplieron con la
Declaracién de Helsinki y fueron aprobados por el Comité de Etica y Ciencia de la
Universidad de Murcia (ID: 77/2013). Previamente a las mediciones, todos los escolares
y sus tutores legales, fueron informados sobre los procedimientos del estudio y firmaron,

voluntariamente, un consentimiento informado.

Los escolares fueron examinados en ropa interior y descalzos. Todas las medidas
fueron tomadas por la mafiana en horario escolar y bajo la misma temperatura ambiente
(25°C). Los escolares no realizaron ejercicios de activacion o estiramientos antes de la
medicidn, ni durante la misma, siguiendo los criterios de Santonja et al. (2020), Sainz de
Baranda et al. (2020 a y b) y Cejudo (2022).

Como criterios de inclusion se plantearon que los escolares perteneciesen a algin
curso de la etapa de Infantil y Educacion Primaria, ser asintomatico en el momento de la
valoracion y no presentar limitaciones musculo-esqueléticas o dolor de espalda. Como
criterios de exclusidn se plantearon que existiese lesion traumatica previa, escoliosis o
sospecha de escoliosis, desalineacion del plano sagital diagnosticada o haber recibido
tratamiento previo de alguna patologia del plano frontal o sagital, bien mediante corsé
o cinesiterapia especifica (Santonja et al., 2020, Sainz de Baranda et al., 2020 a y b, Cejudo,
2022).

La valoracion de la columna vertebral fue realizada por un explorador
experimentado. Previamente a las exploraciones y con el objetivo de calcular la
fiabilidad del explorador se realizé un estudio a doble ciego con 12 sujetos. Se calcularon
los coefecientes de correlacion intraclase (ICC) con intervalos de confianza (IC) del 95%.
Los valores del ICC y del minimo cambio detectable con un intervalo de confianza del
95% (MDC95) para todas las medidas oscilaron entre 0,92 y 0,98 (IC del 95% [0,66-0,99])
y entre 0,44° y 0,85° respectivamente (tabla 6).
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Tabla 6. Datos de fiabilidad obtenidos en el estudio piloto.

Curvatura Posicion CM (%) TE (°) MCD95 (°) ICC
BIP (0,311’:3;,35) (0,1;)’;%,25) 044 (0,92:%,99)
Dorsal SED (-0,2513,:172,58) (0,1;)’5%,40) 072 (0,62??),98)
2,42 , )
FLXT ('%éi;‘ (0/2;),3 0,48) 085 (0,8(()),: 0,97)
BIP (-0,7-8’:337) (0,1?;%,23) 042 (0,9;)/:?),99)
Lumbar SED (-1,1_(()),:%),26) (0,12’;%,30) 0,52 (0,93’33,99)
FLXT (-0,6(3)’280,80) (0,1;)’:(1),22) 0,39 (0,92’:%,99)

BIP: Bipedestacion; SED: Sedentacion; FLXT: Flexion del Tronco; CM: Minimo Cambio
Detectable; TE: Error Estandar; MCD95: Minimo Cambio Detectable con Intervalo de
Confianza del 95%; ICC: Coeficiente de Correlacion Intraclase

Anamnesis y exploracion de la columna vertebral

Como paso previo a la valoracion de la disposicion sagital de la columna vertebral
se realizd una anamnesis y una exploracion de la columna vertebral, a través de la

inspeccidn tanto del plano frontal como del plano sagital.

Se utilizé el protocolo descrito por Santonja (1996) y utilizado en otras
investigaciones (Sainz de Baranda, 2002; Sainz de Baranda et al., 2006; Sainz de Baranda
et al., 2010; Sainz de Baranda et al., 2020 a y b; Cejudo, 2022).

Con el escolar en bipedestacion relajada, en una vision posterior se realizaba un
reconocimiento para valorar la existencia de algtin desnivel en los hombros, escdpulas o
pelvis; también para buscar una posible asimetria del tridngulo del talle (comprendido
entre la cara interna del brazo y la cintura) y la desviacion del pliegue intergliteo.
También para comprobar la nivelacidn de la pelvis se presionaba con los pulgares ambas
espinas iliacas posteriosuperiores. A nivel anterior se buscaba la posible asimetria del
pliegue submamario y se comprobaba la nivelacion de la pelvis a través de las espinas

iliacas anterosuperiores.

En los casos de sospecha de morfotipo escolidtico, se pintaron las espinosas
dorsales y lumbares y se midié con una plomada las flechas frontales, para evaluar la
disposicion del raquis dorsal y lumbar en el plano frontal. Ademas, se realizo el test de
Adams, invitando al escolar a flexionar el tronco de forma progresiva y sin doblar las

rodillas. En esta posicion se observaba la existencia de giba dorsal y/o saliente
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paraespinal en el area lumbar. Como se observa en la figura 5 se utiliz6 un Escoliometer

para cuantificar el grado de desnivel (Santonja y Andujar, 2022).

Previo a la cuantificacion del plano sagital se estableci6 la transicion entre el
segmento dorsal y lumbar. Para ello, en la posicion de bipedestacion relajada se
localizaba la costilla que hay en el talle (la mas caudal) en la linea axilar media con el 3°
dedo y se localizaba la costilla que esta justo por encima de ella. A continuacion, se
trasladaba este punto a la linea media y se hacia una marca en la piel. Este punto

representa la transicion entre la region toracica y la lumbar.

Posteriormente se realizaba la valoraciéon de los datos antropométricos y se
procedia a la cuantificacion de las curvaturas sagitales del raquis en bipedestacion
relajada, sedentacion asténica y flexion méxima del tronco. Ademas, se cuantifico el
angulo Sacro-Vertical (5-V) en Bipedestacion, el &ngulo lumbo horizontal en sedentacion
asténica (L-H SA) que cuantificar la version de la pelvis en esta postura y la maxima
flexion de la pelvis al realizar la maxima flexion del tronco mediante el angulo lumbo

horizontal en flexion (L-H fx).

Cada prueba se realizé un minimo de dos veces. Cuando las mediciones coincidian
se anotaba el resultado obtenido. Cuando las mediciones eran discordantes, se repetia

una tercera vez, calculando la media de las mediciones mas cercanas (Cejudo, 2022).
Valoracion de las variables antropométricas

Las mediciones antropométricas se obtuvieron utilizando técnicas estandarizadas
segun el protocolo del manual de la ISAK (Marfell-Jones et al., 2006). La altura se midio6
con un estadidometro mévil (Seca 213; Seca Ltd., Hamburgo, Alemania) con una precision
de 0,1 cm. El peso se midi6 con una béscula electrénica OMRON BF 500 (Omron Corp.,
Kyoto, Japdn) con una precision de 0,1 kg (figura 6).
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Figura 6. Valoracion de las mediciones antropométricas.
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Valoracion de la disposicion sagital de la columna vertebral

Para la valoracion de la disposicion sagital de la columna vertebral se utilizé el
protocolo descrito por Santonja (1996) y utilizado en otras investigaciones (Sainz de
Baranda, 2002; Sainz de Baranda et al., 2006; Sainz de Baranda et al., 2010; Sainz de
Baranda et al., 2020 a y b; Cejudo, 2022; Santonja, Andujar, Sainz de Baranda, 2022).

La medicion de las curvas sagitales del raquis se realizé con un inclinémetro
Unilevel (ISOMED, Inc., Pértland, OR), al proporcionar una considerable
reproducibilidad y validez, con una buena correlacion con la medicién radiogréfica
(Mayer et al., 1984; Saur et al., 1996).

Los valores negativos indican grados de lordosis y valores positivos indican

grados de cifosis (Santonja et al., 2020).

Bipedestacion

Para la medicion de las curvaturas en posicion de bipedestacion, se colocaba al
escolar en la posicion cero (Santonja et al., 2020), debiendo permanecer quieto y en
posicion relajada. Para la cifosis dorsal, el inclinometro se colocé al inicio de la curvatura
toracica (T1-Ts), situdndose en esta posicion a 0°, a continuacidn, se contorneaba el perfil
del raquis hasta la zona donde se obtenia el mayor valor angular, generalmente
coincidente con T12-Li. Para medir la lordosis lumbar, el inclinémetro se nivel6 a 0° en el
punto donde se determind el mayor grado de cifosis dorsal y a continuacién, se
contorneaba el raquis lumbar hasta la zona donde se obtenia el mayor valor angular,

generalmente coincidente con Ls -S1 (figura 7).

Figura 7. Valoracion de la curva dorsal y lumbar en bipedestacion relajada.
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Para categorizar los valores angulares de la curva toracica en base a unas
referencias de normalidad y patologia, se utilizaron los valores descritos por Santonja
(1993): Rectificacion toracica <20°; Normal: 20° a 40°; Cifosis leve: 41°-60°; Cifosis
moderada >60°.

Para categorizar los valores angulares de la curva lumbar, se utilizaron los valores
descritos por Santonja (1993): Rectificacion lumbar <-20°; Normal: -20° a -40°
Hiperlordosis leve: de -41°a -60°; Hiperlordosis moderada >-60°.

Valoracion del angulo Sacro-Vertical en Bipedestacion

Para la valoracion del dngulo Sacro-Vertical en Bipedestacion se utilizé un
inclinémetro de base plana. Para la medicion se colocaba el inclindmetro calibrado con
la vertical a cero grados encima del pliegue interglateo en la tangente sacra (Burdett et
al., 1986; Hernandez Martinez, 2017; Santonja y Herndndez, 2022) (figura 8).

;'Lﬂ_\

Figura 8. Valoracion del angulo Sacro-Vertical en Bipedestacion.
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Flexion maxima del Tronco

Las curvaturas toracica y lumbar fueron evaluadas al realizar una flexién maxima
del tronco con las piernas estiradas mientras se realizaba el test distancia dedos-planta
(DD-P), siguiendo el protocolo de medicién descrito por Santonja (1996) y Serna et al.
(1996). Desde la posicion inicial el escolar tenia que deslizar las palmas de las manos
(una sobre la otra), sobre el cajon hasta alcanzar la maxima distancia posible y mantener
la posicién durante unos segundos para poder medir las curvaturas de la columna
vertebral (Lopez-Minarro et al., 2007; Sainz de Baranda et al., 2010; Santonja et al., 2020;
Santonja, Andujar, Sainz de Baranda, 2022) (figura 9).

Figura 9. Valoracion de la curva dorsal y lumbar en flexion maxima del tronco..

Para la medicién de la cifosis dorsal el inclindmetro se colocé al inicio de la
curvatura toracica (T:1Ts), colocandolo a 0° a continuacidon, se colocd en Ti-Li,
obteniendo el grado de cifosis dorsal. La curva lumbar, se cuantificé colocando el

inclinometro en Ti>-L1 a 0° y a continuacion en Ls-S 1.

Para categorizar los valores angulares de la curva toracica en base a unas
referencias de normalidad y patologia, se utilizaron los valores descritos por Santonja
(1993): Hipocifosis toracica <40°; Normal: 40° a 65° Cifosis leve: 66°-80°; Cifosis
moderada >80°.

Para categorizar los valores angulares de la curva lumbar, se utilizaron los valores
descritos por Santonja (1993): Hipocifosis <10°; Normal: 10° a 30°; Cifosis leve: 31°-40°;

Cifosis moderada >40°.
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Sedentacion

Las curvas toracica y lumbar fueron valoradas en posicion de sedentacion asténica.
El escolar se sentaba sobre una camilla en posicion relajada, sin apoyar los pies en el
suelo y con los antebrazos apoyados sobre sus muslos (Stagnara, 1987; Santonja et al.,
2020; Sainz de Baranda et al., 2020 b; Santonja, Anddjar, Sainz de Baranda, 2022) (figura
10).

Para la medicion de la cifosis dorsal el inclinémetro se colocaba al inicio de la
curvatura toracica (T:1-Ts), colocandolo a 0°, a continuacién, se colocaba en Ti-Li,
obteniendo el grado de cifosis dorsal. La curva lumbar, se cuantificd colocando el

inclindmetro en Ti2-L1 a 0° y a continuacién en Ls-S1.

Para categorizar los valores angulares de la curva tordcica en base a unas
referencias de normalidad y patologia, se utilizaron los valores descritos por Santonja
(1993): Hipocifosis toracica <20°; Normal: 20° a 40° Cifosis leve: 41°-60° Cifosis
moderada >60°.

Para categorizar los valores angulares de la curva lumbar, se utilizaron los valores
descritos por Santonja (1993): Hipocifosis<-15°; Normal: 0+15°; Cifosis leve: 16°-25°;
Cifosis moderada >25°.

==

Figura 10. Valoracion de curva dorsal y lumbar en sedentacion asténica.
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Valoracion de la pelvis en Sedentacion

Para la valoraciéon de la disposicién de la pelvis se utilizo el angulo Lumbo-
Horizontal en Sedentacion Asténica (L-H SA), que se obtiene al medir el angulo
generado por la horizontal y la linea mas caudal de la region lumbo-sacra (Santonja et
al., 1994; Santonja, Anddujar, Sainz de Baranda, 2022) (figura 11).

La cuantificacion del d&ngulo L-H SA, se considera de gran interés, ya que traduce
la incompetencia de la pelvis para mantener su verticalidad en posiciones de sedentacién
(Santonja et al. 1995 b). Para la medicion se utiliza un goniémetro y se apoya una rama
del goniémetro directamente sobre las espinosas de L5-S1, mientras la otra rama se
dispone horizontalmente, calculandose en este sentido el angulo suplementario (figura
11). Para la valoracion se han utilizado los rangos propuestos por Ferrer (1998): Normal:
<1009 Leve retroversion: 1019-110% Marcada retroversion: >1100.

Figura 11. Angulo Lumbo-Horizontal en Sedentacién Asténica (L-H SA).
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Morfotipo Sagital Integral: Clasificacion Diagndstica

En la tabla 7 se muestra el sistema de clasificacion diagndstica del “Morfotipo
Sagital Integral” para la curva dorsal, basado en la valoraciéon y categorizacion de la
curva dorsal en las posiciones de bipedestacion, sedentacion y flexion del tronco
(Santonja et al, 2020). De tal forma, que el diagndstico final estd condicionado por el
morfotipo obtenido en cada posicion. Los rangos de normalidad y patologia fueron
definidos por Santonja (1993) tras realizar un estudio clinico-radioldgico del plano
sagital de la columna vertebral. Estos rangos sirven para categorizar la curva dorsal al
realizar la valoracion mediante métodos no invasivos. Santonja y Pastor (2000) plantean
la utilizacion del inclindmetro, al aportar un valor objetivo y cuantificable en grados de

la disposicion de las curvaturas.

En la tabla 8 se muestra el sistema de clasificacion diagndstica del “Morfotipo
Sagital Integral” para la curva lumbar basado en la valoracion y categorizacion de la
curva lumbar en las posiciones de bipedestacion, sedentacion y flexién del tronco
(Santonja el al, 2020). De tal forma, que el diagndstico final esta condicionado por el
morfotipo obtenido en cada posicion. Los rangos de normalidad y patologia fueron
definidos por Santonja (1993) tras realizar un estudio clinico-radiolégico del plano
sagital de la columna vertebral. Estos rangos sirven para categorizar la curva lumbar al
realizar la valoracién mediante métodos no invasivos. Santonja y Pastor (2000) plantean
la utilizacion del inclinémetro, al aportar un valor objetivo y cuantificable en grados de

la disposicion de las curvaturas.
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Tabla 7. Clasificacion diagndstica del “Morfotipo Sagital Integral” para la curva

dorsal.
Flexién del
Categoria Subcategoria Bipedestacion = Sedentacion exion de
tronco
Cifosis Normal Normal Normal Normal
© (20°-40°) (20°-40°) (40°-65°)
Fn estati Normal Hipercifosis Normal
estatica (20°-40°) (>40°) (40°-65°)
Hipercifosis En dindmica Normal Normal Hipercifosis
funcional dorsal (20°-40°) (20°-40°) (>65°)
Total Normal Hipercifosis ~ Hipercifosis
(20°-40°) (>40°) (>65°)
Total Hipercifosis ~ Hipercifosis ~ Hipercifosis
(>40%) (>40%) (>65%)
Hipercifosis Normal Normal
- o n bipedestacion (>40°) (20°-40°) (40°-65°)
ipercifosi
PErCHiosts En posiciones Hipercifosis ~ Hipercifosis Normal
estaticas (>40°) (>40°) (40°-65°)
. Hipercifosis Normal Hipercifosis
En dindmica (>40°) (20°-40°) (>65°)
Hipocifosis ~ Hipocifosis ~ Hipocifosis
1
Dorso plano (<20°) (<20°) (<40°)
Hipocifosi Fn bipedestacion Hipocifosis Normal Normal
HPOCosIS © P (<20°) (20°-40°) (40°-65°)
actitud - PRI I
hipocifética En posiciones Hipocifosis ~ Hipocifosis Normal
P estaticas (<20°) (<20°) (40°-65°)
. Hipocifosis Normal Hipocifosis
En dindmica (<20°) (20°-40°) (<40°)
I ‘- Normal Normal Hipocifosis
Cifosis Hipomovil (20°-40°) (20°-40°) (<40°)
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Tabla 8. Clasificacion diagnostica del “Morfotipo Sagital Integral” para la curva

lumbar.
Flexioén del
Categoria Subcategoria Bipedestacion = Sedentacion exion de
tronco
Normal Normal Normal Normal
© (-20°/-40°) (0£15°) (10°-30°)
Hivocifosi
Lordosis funcional o Normal Normal Olicﬁo(;?;s
Lordosis lordosis hipomovil (-20°/-40°) (0+15°) (<10°)
hipomovil
. . Hipolordosis Normal Hipocifosis
Hipomovilidad lumbar (<-20°) (0+15°) (<10°)
Actitud Hiperlordosis Normal Normal
hiperlordotica (>-40°) (0£15°) (10°-30°)
En estatica Normal Hipercifosis Normal
(-20°/-40°) (>15°) (10°-30°)
Hffr?;c;i):lls Fn dindmica Normal Normal Hipercifosis
lumbar (-20°/-40°) (0+15°) (>30°)
Total Normal Hipercifosis Hipercifosis
(-20°/-40°) (>15°) (>30°)
. . Hiperlordosis Hipercifosis Hipercifosis
Hipermovilidad 1 (>-40°) (>15°) (>30°)
Hipermovilidad . e Hiperlordosis Normal Hipercifosis
1
lumbar Hipermovilidad 2 (>-40°) (0+15°) (>30°)
. e Hiperlordosis Hipercifosis Normal
1
Hipermovilidad 3 (>-40°) (>15°) (10°-30°)
. . . Hipolordosis Normal Normal
Acitud hipolordot
citud hipolordoética (<-20°) (0+15°) (10°-30°)
o Hipolordosis Hipercifosis Hipercifosis
L Cifosis lumbar 1 (<-20°) (>15°) (>30°)
rdosis
POIO Cifosis lumbar 2 Hipolordosis  Hipercifosis Normal
(<-20°) (>15°) (10°-30°)
o Hipolordosis Normal Hipercifosis
Cifosis lumbar 3 (<-20°) (0+15°) (>30°)
Hiperlordosis .
Lord
Hiperlordosis Hiperlordosis (<-15%) o H(i)rogii)ss?s
estructurada (>-40°) normal Iz< 10%)
(0£15°)
Cifosis lumbar ng(()jlitzl(;cii()sms Hipercifosis Hipercifosis
estructurada > >
d 15°) (>30°)

(<-20°)
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Valoracion de la extensibilidad de la musculatura isquiosural

Para la valoracion de la musculatura iquiosural se utilizé un test lineal y otro

angular.
Test Distancia Dedos-Planta

Con el escolar sentado sobre la camilla se pide al escolar que efecttie la maxima
flexion del tronco intentando sobrepasar la planta de los pies con la punta de los dedos
de amabas manos, manteniendo las rodillas extendidas. Las plantas de los pies se
colocan perpendiculares al suelo, en contacto con el cajon de medicién y las puntas de
los pies mirando hacia arriba. En esta posicion se solicita que realice una flexion maxima
del tronco manteniendo las rodillas y los brazos extendidos. Las palmas de las manos,
una encima de la otra, se deslizan sobre el cajon hasta alcanzar la maxima distancia
posible (Santonja el al, 2022). En el presente estudio se utilizé el dispositivo “DD-P Ssant”
y se calculd la distancia que queda entre los dedos de la mano y la planta de los pies en
centimetros, considerando los valores positivos los que sobrepasen la planta y los

valores negativos los que no la alcanzan (figura 12).

Figura 12. Valoracién del test Distancia Dedos-Planta (DD-P).

Para la clasificacion de la extensibilidad isquiosural, se siguio el criterio de
Santonja et al. (1995 b), Ferrer (1998) y Santonja et al. (2022) que consideran en escolares
valores normales de > -2 cm, la cortedad grado I entre -3 y -9 cm y la cortedad grado II

en <-10 cm.
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Angulo Lumbo-Horizontal en Flexién (L-H fx)

Para desarrollar el test Lumbo-Horizontal en Flexion (L-H fx) se utiliza la misma
posicion que el test DD-P y, una vez que el escolar alcanza la maxima distancia, se
efecttia la medicion del angulo generado entre la horizontal y la linea mas caudal de la
region lumbosacra con un gonidémetro (figura 13). Se consideran como valores normales
para el L-H fx aquellos que son iguales o inferiores a 100°, entendiendo que existe una
marcada limitacion de la flexién de la pelvis, cuando el dngulo es igual o superior a 115°
(Santonja et al., 1994; Santonja et al., 2022).

Figura 13. Angulo Lumbo-Horizontal en flexién del tronco (L-H fx).
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3.4. ANALISIS ESTADISTICO

Previo al analisis estadistico, se aplicaron los test Kolmogorov-Smirnov y de
homocedasticidad a los valores de las variables continuas para determinar o no la
distribucion normal de los datos. Se realizd un analisis descriptivo de las variables
cuantitativas (peso, talla, IMC, disposicion de la pelvis y extensibilidad isquiosural) para
la muestra total, asi como por sexo, etapa educativa y curso académico conteniendo la
media y las desviaciones estandar; también, se realizo un andlisis de frecuencia
(recuentos y porcentajes) para las variables cualitativas (etapas educativas y cursos

académicos).

Para las variables no distribuidas normalmente (extensibilidad isquiosural,
disposicion pélvica y morfotipo sagital del raquis) se utilizaron los test Mann-Whitney
(dos grupos: nifios versus nifias) y Kruskal-Wallis (mds de dos grupos [categdricas vs
numérica]: etapas educativas y cursos académicos) para determinar las diferencias en
los valores medios entre muestras independientes. Estos analisis se complementaron con
el calculo del tamario del efecto mediante el estadistico d de Hedges. Segtin Hopkins et
al. (2009), la magnitud del tamafio del efecto se interpretéd como trivial (< 0,2), pequefio
(0,2 a 0,59), moderado (0,6 a 1,19), grande (1,20 a 2,00), muy grande (2,00 a 3,99) o

extremadamente grande (> 4,0).

Se calculd la diferencia de proporcion entre las frecuencias de las variables

categoricas (etapa educativa y curso académico) mediante Fisher's exact test.

Para el andlisis predictivo, se dicotomizaron los valores de las curvas dorsal y
lumbar (normal versus aumentada/desalineacion) del morfotipo sagital del raquis
mediante un analisis claster K-medias. Ademas, un test de regresion logistica binaria
utilizando el método INTRO (probabilidad p <0,05; probabilidad de eliminacién p <0,10)
se aplico para identificar las variables asociadas a las curvas sagitales raquideas (peso,
talla, IMC, disposicion pélvica y extensibilidad isquiosural); se utilizd el analisis de odds
ratio para calcular los efectos simultdneos de varios predictores en lugar de las
estimaciones de riesgo relativo. El efecto pequefio (de 1 a 1,25), el efecto medio (de 1,25
a 2) y el efecto grande (>2) fueron las tres categorias utilizadas para interpretar los
tamanos del efecto de la odds ratio (OR). Finalmente, un analisis de clasificacion binaria
por caracteristicas operativas del receptor (ROC) se calculé para determinar un valor de
corte Optimo para cada variable predictora de la desalineacidon sagital raquidea
identificados en el andlisis de regresion logistica binaria. Este andlisis estadistico
identifico a los escolares con alto riesgo de sufrir una desalineacion sagital raquidea.
Posteriormente, el test indice de Youden establecié el punto corte éptimo a través del

mayor valor de sensibilidad (capacidad de identificar a los escolares con alto riesgo de
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desalineacion sagital raquidea) y especificidad (capacidad de identificar a los escolares
con disposicion sagital raquidea normal).

El analisis estadistico fue realizado mediante el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences, v. 24.0, para Windows; SPSS Inc, Chicago). Un p-

valor inferior a 0,05 se establecié como nivel de significancia estadistica.
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4.1. CURVATURAS SAGITALES DE LA COLUMNA VERTEBRAL Y LA
PELVIS

Los valores medios y desviacion tipica del plano sagital de la columna vertebral y
de la disposicion de la pelvis se muestran en la tabla 9. Cuando se analizan las diferencias
en funcién del sexo se encuentran diferencias significativas en todas las variables
excepto para la curva dorsal en bipedestacion. De igual manera, se observan diferencias
entre ninos y ninas en la disposicion de la pelvis en las tres posiciones analizadas.

Tabla 9. Valores descriptivos del plano sagital de la columna vertebral y la pelvis en
funcion del sexo en escolares de 3 a 13 aiios.

Variable Ninas Nifos Total p valor
BIP_Dorsal () 39,2+9,3 40,2+8,4 39,7+8,8 ,255
BIP_Lumbear () -33,8+8,2 -30,5+7,8 -32,2+8,2 ,000
SED_Dorsal () 39,6+11,4 44,3+10,8 41,9+11,3 ,000
SED_Lumbear (") 9,2+12,9 14,9494 12,0+11,7 ,000
FLXT_Dorsal () 61,4+11,0 65+9,6 63,0+10,5 ,000
FLXT_Lumbar 27,3+10,1 29,7+6,9 28,4+8,9 ,010
BIP Sacro- 20,1+6,6 17,1+6,4 18,7+6,7 000
Vertical (")
L-HSA (") 99,2+11,8 110,4+71,9 102,2+12,0 ,000
L-H fx (") 94,1+14,4 109,6+9,6 101,2+14,6 ,000

En la tabla 10 se muestran los valores medios y desviacion tipica del plano sagital
de la columna vertebral segtin el curso escolar. Cuando se analizan los resultados en
funcion del curso se encuentran diferencias significativas en todas las variables excepto
para la curva dorsal en bipedestacion y sedentacion. Especificamente, se encuentran
diferencias en la curva dorsal en flexion del tronco (p=0,021) y en la curva lumbar en
bipedestacion (p<0,043), sedentacion (p<0,042) y flexion del tronco (p=0,021).
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Tabla 10. Valores descriptivos de las curvas sagitales del raquis en funcion del curso en
escolares de 3 a 13 afios.

Curso BIP_ BIP_ SED_ SED_ FLXT_ FLXT_
Dorsal ()  Lumbar () Dorsal () Lumbar () Dorsal () Lumbar (")
1° Infantil2 39+6,5 -30,7+8,2 42,8494  15,3+8,9 48,64+2,3 28,346,6

2° Infantil® 38,6+6,9 -28,8410,6 48,8499 19,6469  50,315,5 31,6+16

3° Intantil® 40,1+5,3 -26,746,7 %1 44,6+9,6  15,4+12,3 6216,6 28,247,8

1° Primaria¢ 39,249,0 -30,6+8,1  42,1+10,7 16,9+7,91 57,1+10,18 37 44741

22 Primaria® 41,1479 -33,7+7,7  46,4+10,8 13,7+12 62,2+6,3 33,5+2,1

32 Primariaf 38,6+7,8 -33,848,3¢<  39,4+11 11,1+12,7  60,449,6 28,6+1,2

4° Primarias 37,7+8,5 -32,4+7,8 40,7+12  11,3+12,4 63,9+7,6¢  28,3+1,1

5% Primariah 42,3+9,5 -32,648,6  42,7+11,7 941124 67,3+11,1¢  26,8+1,2

6° Primarial  40,4+10,7 -34,1+7,2¢  40,1+11,6 7,3+12b>d4  67,1+11,5¢  26,2+1,3 d

aDiferencias significativas con 1° Infantil; ® Diferencias significativas con 2° Infantil; < Diferencias significativas
con 3° Infantil; ¢ Diferencias significativas con 1° Primaria; ¢ Diferencias significativas con 2° Primaria;
Diferencias significativas con 3° Primaria; & Diferencias significativas con 4° Primaria; " Diferencias
significativas con 5° Primaria; ! Diferencias significativas con 6° Primaria

En la tabla 11 se muestran los valores medios y desviacion tipica de la disposicion
de la pelvis en las tres posiciones analizadas segtin curso escolar. Cuando se analizan las
diferencias en funcion del curso solo se encuentran diferencias significativas en la
posicion de sedentacion (p<0,25).

Tabla 11. Valores descriptivos de la disposicion de la pelvis en funcion del curso en
escolares de 3 a 12 afios.

Curso BIP Sacro-Vertical (°) L-H SA (") L-H fx (°)

12 Infantil? -19,6+9,4 107+10,7 1 92,6+6,1
2° Infantil® -16,6+6,3 111,3+8,6 i 89,6+12,6

3° Intantile -16,9+6 106,8+10,4 98,5+8,5
1° Primariad -17,4+7,3 106,6+9,1 i 99,6+13,3
2° Primaria® -19,5+6,4 106,1+11,4 hi 105,6+10,1
3¢ Primariaf -18,3+6,8 100,6+14,2 100,4+15,1
4° Primarias -19,6+6,6 101,9+10,1 101,5+14,6
5¢ Primariah -18,8+6,8 97,9+14,2 bde 102,3+14,3
6° Primarial -19,6+5,3 97,8+10,1 ab.cde 102,3+16,9

aDiferencias significativas con 1° Infantil; ® Diferencias significativas con 2° Infantil; < Diferencias significativas
con 3? Infantil; 4 Diferencias significativas con 1¢ Primaria; ¢ Diferencias significativas con 2° Primaria; f
Diferencias significativas con 3° Primaria; & Diferencias significativas con 4° Primaria; " Diferencias
significativas con 52 Primaria; ! Diferencias significativas con 6° Primaria
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En la tabla 12 se muestran los valores medios y la desviacion tipica del plano
sagital de la columna vertebral segin la etapa y ciclo. El andlisis de los resultados
muestra diferencias significativas en todas las variables excepto para la curva dorsal en

bipedestacion.

Especificamente, se encuentran diferencias en la curva dorsal en sedentacion
(p=0,024) y flexion del tronco (p<0,002) y en la curva lumbar en bipedestacion (p<0,017),
sedentacion (p<0,000) y flexién del tronco (p<0,009).

Tabla 12. Valores descriptivos de las curvaturas sagitales del raquis en funcioén de la
etapa y ciclo en escolares de 3 a 12 afios.

BIP BIP SED SED_ FLXT_ FLXT_

Curso Dorsal () Lumbar () Dorsal (‘) Lumbar() Dorsal () Lumbar ()

Infantil 39,3+6,1 -28,548,5c  453+9,7¢ 16,6499 ¢ 54,5+8¢ 29,3+9,5

1° Ciclo

Primariab 39,4+8,3 -32,448,22  41,9+11,1 14,1+11,1c 59,249,7¢  30,2+8,2¢

2° Ciclo

. . 4049,7 -3348,22 41,1+11,32  9,3+12 ab 66+10,1° 27,249,1b
Primariac

a Diferencias significativas con 1° Infantil; ® Diferencias significativas con 1° Ciclo de Primaria; ¢ Diferencias
significativas con 22 Ciclo de Primaria
En la tabla 13 se muestran los valores medios y desviacion tipica de la disposicion
de la pelvis en las tres posiciones analizadas segtn la etapa y ciclo. Cuando se analizan
las diferencias solo se encuentran diferencias significativas en la posicion de sedentacion
(p<0,044).

Tabla 13. Valores descriptivos de la disposicion de la pelvis en funcién del curso en
escolares de 3 a 12 afios.

Curso BIP Sacro-Vertical (°) L-H SA (") L-H £x ()

1° Infantil2 17,6+7,2 108,2+10,0 b 94,149,1
1° Ciclo Primaria® 18,2+6,9 104,2+12,1 2 100,6+14,0
2° Ciclo Primaria¢ 19,3+6,2 104,1+11,3 2 102,0+15,2

aDiferencias significativas con 1° Infantil; ® Diferencias significativas con 1° Ciclo de Primaria; Diferencias
significativas con 2° Ciclo de Primaria

En la tabla 14 se muestran los valores medios y desviacion tipica del plano sagital

de la columna vertebral segtn la etapa y ciclo diferenciando entre sexos. El analisis de

los resultados muestra diferencias significativas en todas las etapas y ciclos, aunque el

numero de variables donde se encuentran diferencias significativas es mayor conforme

aumenta la edad de los escolares.

Especificamente, en la etapa de infantil se encuentran diferencias en la disposicion
de la pelvis en posicion de sedentacion (p=0,018), con mayores valores de retroversion
de la pelvis en los nifios (111,8°+7,2° versus 104,8° +11,2°).
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En el primer ciclo de primaria se observan diferencias en las curvaturas dorsal en
sedentacion (p=0,001), lumbar en bipedestacion (p=0,035) y sedentacion (p=0,002) y en la
disposicion de la pelvis en las tres posiciones, pelvis en bipedestacion (p=0,025), pelvis

en sedentacion (p=0,000) y pelvis en flexion del tronco (p=0,000).

En el segundo ciclo de primaria se observan diferencias significativas en todas las
curvaturas y posiciones excepto para la curva dorsal en bipedestaciéon y flexion del
tronco. De tal forma que las nifias presentan mayor grado de lordosis lumbar en
bipedestacion (35,20°+8,21° versus 30,93°+7°; p=0,000); mientras que los nifos presentan
mayores valores de cifosis dorsal (45°+10,14"versus 39,45°+11,34°; p=0,001) y lumbar en
sedentacion (17,1°+8,17° versus 11,69°+12,54"; p=0,002) y en la cifosis lumbar en flexion
del tronco (p=0,001).

Cuando se valoran las diferencias en la disposicion de la pelvis se encuentran
diferencias significativas en las tres posiciones. De tal forma que las nifias presentan
mayores valores de anteversion de pelvis en bipedestacion (21,3°+6,2° versus 17,5° 45,8°
p=0,000) y los nifios mayores valores de retroversion de pelvis en sedentacion (102,3°
+12,6 versus 96,2°_+9,5; p=0,000) y flexiéon del tronco (110,1°+9,4 versus 94,1°+15,7;
p=0,000).
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Tabla 14. Valores descriptivos del plano sagital de la columna vertebral y la pelvis en funcion de la etapa escolar, ciclo y sexo de los escolares
de 3 a 12 afios.

Variable Infantil» 1° Ciclo Primaria® 2° Ciclo Primariac
Nifas Nifios Nifas Nifios Ninas Nifnos
BIP_Dorsal (°) 39,81+5,36 38,83+6,96 38,98+8,76 39,97+7,97 39,31+10,5 40,80+8,99
BIP_Lumbar (°) -28,92+5,31 -28,17+11,15 -33,83+8,55* -30,82+7,56 -35,20+8,21* -30,93+7,0
SED_Dorsal (°) 44,5848,0 46,21+11,44 39,45+11,34* 45,0+10,14 38,66+11,93* 43,49+11,26
SED_Lumbar (°) 14,54+11,42 18,98+7,72 11,69+12,54* 17,148,17 5,84+12,95* 12,68+10
FLXT_Dorsal (°) 55+7,7 53,33+10,41 57,97+10,21 60,98+8,86 64,45+11 67,62+8,97
FLXT_Lumbar 27,57+7,39 33,33+14,43 29,9848,85 30,67+7,42 25,47+10,93* 29,1+6,34
BIP Sacro-Vertical (°) 18,1245,87 17,1748,66 19,47+7,1* 16,6+6,58 21,30+6,23* 17,54+5,82
L-HSA () 104,85+11,21* 111,87+7,27 100,93+13,39* 108,26+8,72 96,28+9,57* 102,35+12,68
L-H fx (°) 92,57+8,77 97,67+10,97 94,20+13,12* 109,56+9,69 94,17+15,70* 110,149,41

*Diferencias significativas en funcién del sexo (p<0,035)
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4.2. MORFOTIPO SAGITAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Los valores medios y desviacion tipica de la curva dorsal y lumbar en

bipedestacion, sedentacion y flexion maxima del tronco se muestran en la tabla 15.

Tabla 15. Valores descriptivos en grados de la curva dorsal y lumbar en cada
posicion.

Curvatura Media Minimo Maximo
Bipedestacion Dorsal(°) 39,748,8 13 72
Lumbar(’) -32,248,2 -6 -65
Sedentacion Dorsal(’) 41,9+11,3 15 72
Lumbar(’) 12,1+11,7 -25 56
., Dorsal(’) 63,1+10,5 36 90
Flexion MT Lumbar(’) 28,4+8,9 8 65

En la tabla 16 se muestra el porcentaje de escolares que presentan curvaturas
dentro de los valores de normalidad en las distintas posiciones. Cuando se analizan los
datos en bipedestacion se observa un porcentaje de normalidad del 74,9% para la curva
dorsal y del 84,6% para la curva lumbar. Cuando se analizan los datos en sedentacion se
observa un porcentaje de normalidad del 56,2% y del 82,4% para la curva dorsal y
lumbar respectivamente. Mientras que en la posicion de flexion maxima del tronco se
observan porcentajes de normalidad del 65% y del 67,9% para la curva dorsal y lumbar
respectivamente.
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Tabla 16. Morfotipo raquideo de la curvatura dorsal y lumbar en bipedestacion,
sedentacion y flexion del tronco.

Posicion/Curvatura Morfotipo n %
Rectificado 12 2,8%
Normal 316 74,9%

Morf_BIP_D

or_B_ors Hipercifosis 94 22,3%
Total 422 100%

Morfotipo n %
Hipolordosis 11 2,6%
Normal 357 84,6%

f BIP_L ’
Morf_BIP_Lum Hiperlordosis 54 12,8%
Total 422 100%

Posicion/Curvatura Morfotipo n %
Rectificado 30 7,1%
Normal 237 56,2%

Morf_SED_D -
orf_SED_ Dors Hipercifosis 155 36,7%
Total 422 100%

Posicion/Curvatura Morfotipo n %
Hiperlordosis 1 0,2%
Normal 347 82,4%

Morf_SED_L L
orioEL_Lum Hipercifosis 73 17,3%
Total 422 100%

Posicion/Curvatura Morfotipo n %
Rectificado 4 1,4%
Normal 180 65,0%

Morf FLEXT_D .
orl- —-018 Hipercifosis 93 33,6%
Total 277 100%

Posicion/Curvatura Morfotipo n %
Hiperlordosis 3 1,1%
Normal 188 67,9%

Morf_FLEXT _L ’
ort- —-um Hipercifosis 86 31,0%

Total 277 100%
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En la tabla 17 se muestra el porcentaje de escolares que presentan curvaturas
dentro de los valores de normalidad en las distintas posiciones en funcion del sexo.
Cuando se analizan los datos en bipedestacion se observa para la curva dorsal un
porcentaje de normalidad similar para las nifias y los nifios (75,2% versus 74,5%), sin
embargo, las nifas presentan un mayor porcentaje de morfotipos rectificados (4,6%
versus 1%) y los nifios un mayor numero de hipercifosis (24,5% versus 20,2%). Cuando
se analizan los morfotipos de la curva lumbar en bipedestacién se observa un mayor
porcentaje de normalidad para los nifios (88,2% versus 81,2%), ademas, los nifios
presentan un mayor numero de casos de hipolordosis (4,4% versus 0,9%) y las nifias un

mayor numero de casos de hiperlordosis (17,9% versus 7,4%).

Cuando se analizan las diferncias en funcion del sexo se observan diferencias
significativas en la curva lumbar en bipedestacion (X?(2)=14,698; p= 0,001; n2=0,185; V
de Cramer = 0,001), especialmente se observa una diferencia de proporcion en las

categorias de hipolordosis e hiperlordosis.

Cuando se analizan los datos en sedentacion se observa para la curva dorsal un
mayor porcentaje de normalidad para las nifias (58,7% versus 53,4%), ademas las nifias
presentan un mayor porcentaje de morfotipos rectificados (10,6% versus 3,4%) y los
nifios mayor nimero de hipercifosis (43,1% versus 30,7%). Cuando se analizan los
morfotipos de la curva lumbar en sedentacién se observa un mayor porcentaje de
normalidad para las nifias (85,7% versus 78,9%), y un mayor porcentaje de hipercifosis

para los nifios (21,1% versus 13,8%).

Cuando se analizan las diferncias en funciéon del sexo se observan diferencias
significativas en la curva dorsal en sedentacion (X?(2)= 12,451; p=0,002; 2= 0,165; V de
Cramer=0,002), especialmente se observa una diferencia de proporcion en las categorias

de rectificado y de hipercifosis.

Cuando se analizan los datos en flexion del tronco se observa para la curva dorsal
un mayor porcentaje de normalidad para las nifias (68,7% versus 60,6%), ademas las
nifas presentan un mayor porcentaje de morfotipos rectificados (2,7% versus 0%) y los
ninos un mayor numero de hipercifosis (39,4% versus 28,7%). Cuando se analizan los
morfotipos de la curva lumbar en sedentacion, se observa un mayor porcentaje de
normalidad para las nifias (69,3% versus 66,1%), un mayor porcentaje de casos de
hiperlordosis para las ninas (2% versus 0%) y un mayor porcentaje de hipercifosis para

los nifios (33,9% versus 28,7%).
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Cuando se analizan las diferncias en funciéon del sexo se observan diferencias
significativas en la curva dorsal en flexion del tronco (X?(2) = 6,417; p = 0,040; n2=0,134;
V de Cramer= 0,040), especialmente se observa una diferencia de proporcion en las

categorias de rectificado y de hipercifosis.

Tabla 17. Morfotipo raquideo de la curvatura dorsal y lumbar en bipedestacion,

sedentacion y flexion del tronco segun sexo.

Posicion/Curvatura Morfotipo Nifas Nifos
Rectificado 10 (4,6%) 2 (1%)
Normal 164 (75,2%) 152 (74,5%)
f BIP_D
Morf_BIP_Dors Hipercifosis 44 (202%) 50 (24,5%)
Total 218 (100%) 204 (100%)
Morfotipo
Hipolordosis 2 (0,9%) 9 (4,4%)*
Normal 177 (81,2%) 180 (88,2%)
Morf_BIP_L
ST Hiperlordosis 39(17,9%)" 15 (7,4%)
Total 218 (100%) 204 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Rectificado 23 (10,6%)* 7 (3,4%)
Normal 128 (58,7%) 109 (53,4%)
Morf SED_D
oriohb_Lors Hipercifosis 67 (30,7%) 88 (43,1%)*
Total 218 (100%) 204 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Hiperlordosis 1 (0,5%)
Normal 186 (85,7%) 161 (78,9%)
Morf SED_L
ortstb_tum Hipercifosis 30 (13,8%) 43 (21,1%)
Total 217 (100%) 204 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Rectificado 4 (2,7%)* 0
Normal 103 (68,7%) 77 (60,6%)
Morf_FLEXT_D
ort- —-or8 Hipercifosis 43 (28,7%) 50 (39,4%)*
Total 150 (100%) 127 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Hiperlordosis 3 (2,0%)
Normal 104 (69,3%) 84 (66,1%)
Morf_ FLEXT L
- S Hipercifosis 43 (28,7%) 43 (33,9%)
Total 150 (100%) 127 (100%)

*Diferencias significativas en funcion del sexo (p< 0,040)
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En la tabla 18 se muestra el porcentaje de escolares segtin categorias del morfotipo

sagital para la curva dorsal y lumbar segin etapa y ciclo.

Cuando se analizan las diferencias en funcion de la etapa y el ciclo se observan
diferencias significativas en sedentacion (curva dorsal y lumbar) y en flexion del tronco

(curva dorsal y lumbar).

Concretamente para la curva dorsal en sendentacion se observan diferencias
significativas de proporcion en las 3 etapas (X*(4)= 9,837; p= 0,043; n2= 0,151; V de
Cramer=0,043), de tal forma que se observa un mayor porcentaje de morfotipos
hipercifoticos en Infantil y en el ler Ciclo de Primaria, mientras que hay una mayor
normalidad en el 2° Ciclo de Primaria, también se observa en este ciclo un mayor

porcentaje de morfotipos rectificados.

Para la curva lumbar en sedentacion se observan diferencias significativas de
proporcién en las 3 etapas (X*(4)= 12,978; p= 0,011; n2= 0,154; V de Cramer = 0,011),
especialmente se observa una diferencia de proporcion en las categorias de morfotipo
normal e hipercifosis lumbar funcional. Asi, se observa un mayor porcentaje de
morfotipos normales en el ler y 22 Ciclo de Primaria en comparacion con la etapa de
Infantil. También existen un mayor porcentaje de morfotipos hiperciféticos en la etapa

de Infantil y en el 1° Ciclo de Primaria.

Para la curva dorsal en flexion del tronco se observan diferencias significativas de
proporcion en las 3 etapas (X?(4)= 22,116; p= 0,000; n2= 0,251; V de Cramer = 0,000), de
tal forma que se observa un mayor porcentaje de morfotipos dentro de la normalidad en
Infantil y en el 1° Ciclo de Primaria, mientras que hay una mayor porcentaje de

morfotipos hiperciféticos en el 2° Ciclo de Primaria.

Para la curva lumbar en flexidn del tronco se observan diferencias significativas
de proporcion en las 3 etapas (X2(4)= 12,114; p= 0,017; n2=0,206; V de Cramer = 0,017),
de tal forma que se observa un mayor porcentaje de morfotipos dentro de la normalidad
en Infantil y en el 2° Ciclo de Primaria, mientras que hay una mayor porcentaje de

morfotipos hiperciféticos en el 1° Ciclo de Primaria.
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Tabla 18. Morfotipo raquideo de la curvatura dorsal y lumbar en bipedestacion, sedentacion y flexion del tronco segin etapa y ciclo.

Posicion/Curvatura Morfotipo Infantil 1° Ciclo Primaria 2° Ciclo Primaria
Rectificado 0 (0%) 5 (3,1%) 7 (3,3%)
Normal 41 (82%) 126 (77,8%) 149 (71%)
Morf_BIP_Dors Hipercifosis 9 (18%) 31 (19,1%) 54 (25,7%)
Total 50 (100%) 162 (100%) 210 (100%)
Morfotipo
Hipolordosis 4 (8%) 3 (1,9%) 4 (1,9%)
Normal 43 (86%) 139 (85,8%) 175 (83,3%)
Morf_BIP_Lum Hiperlordosis 3 (6%) 20 (12,3%) 31 (14,8%)
Total 50 (100%) 162 (100%) 210 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Rectificado 1 (2%) 10 (6,2%) 19 (9%)*
Normal 22 (44%) 92 (56,8%) 123 (58,6%)
Morf_SED_ Dors Hipercifosis 27 (54%)* 60 (37%)* 68 (32,4%)
Total 50 (100%) 162 (100%) 210 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Hiperlordosis 0 (0%) 0 (0%) 1(0,5%)
. Normal 35 (70%) 128 (79%)* 184 (87,6%)*
Morf_SED_Lum Hipercifosis 15 (30%)* 34 (21%)* 24 (11,4%)
Total 50 (100%) 162 (100%) 210 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Morf FLEXT Dors* Rectificado 0 (0%) 1(1,1%) 3 (1,9%)




88 ANDREA MORENO FERRE
Normal 10 (100%)* 81 (78,6%)* 89 (54,2%)
Hipercifosis 0 (0%) 21 (20,3%) 72 (43,9%)*
Total 10 (100%) 103 (100%) 164 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Hiperlordosis 0 (0%) 0 (0%) 3 (2%)
Normal 7 (70%)* 59 (57,2%) 122 (74,3%)*
FLEXT _Lum*
Morf_ —-am Hipercifosis 3 (30%) 44 (44,8%)* 39 (23,7%)
Total 10 (100%) 103 (100%) 164 (100%)

*Diferencias significativas en funcion de la etapa y ciclo (p<0,043).
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En la tabla 19 se muestra el porcentaje de escolares segtin categorias del morfotipo

sagital para la curva dorsal y lumbar segtin etapa, ciclo y sexo.

Cuando se analizan las diferencias en la etapa de Infantil se observan diferencias
siginificativas en la curva lumbar en Bipedestacion, de tal forma que el tipo de
desalineacion raquidea es distinta segun el sexo (X?(2)= 8,818; p=0,012; n2= 0,056; V de
Cramer= 0,012), observandose estas diferencias de proporciéon en las 3 categorias de

morfotipos (tabla 19).

Cuando se analizan las diferencias en la etapa de Educacion Primaria en el 1° Ciclo
se observan diferencias siginificativas en la curva dorsal en Sedentacion, de tal forma
que el tipo de desalineacion raquidea es distinta segtin el sexo (X?(2)=8,754; p=0,013; n2=
0,224; V de Cramer= 0,013), observandose estas diferencias de proporcion en las 3

categorias de morfotipos.

Cuando se analizan las diferencias en la etapa de Educacion Primaria en el 22 Ciclo

se observan diferencias siginificativas tanto en la curva dorsal como en la curva lumbar.

En la curva dorsal, se observan diferencias de proporcion en las tres categorias,
tanto en Sedentacion (X*(2)= 6,473; p= 0,039; n2= 0,175; V de Cramer= 0,039), como en
Flexién del Tronco (X*(2)= 6,336; p=0,042; n2=0,182; V de Cramer= 0,042).

En la curva lumbar, se observan diferencias significativas de proporcion en
Bipedestacion, de tal forma que el tipo de desalineacion raquidea es distinta segun el
sexo (X2(2)= 15,094; p= 0,001; n2= 0,264; V de Cramer= 0,001), observandose estas

diferencias de proporcion en las 3 categorias de morfotipos.
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Tabla 19. Morfotipo raquideo de la curvatura dorsal y lumbar en bipedestacion, sedentacion y flexion del tronco segin etapa, ciclo y sexo.

Infantil 1° Ciclo Primaria 2° Ciclo Primaria
Posicion/Curvatura Morfotipo Ninas Nifios Ninas Nifios Ninas Nifos
Rectificado 0 (0%) 0 (0%) 5 (5,6%) 0 (0%) 5 (4,9%) 2 (1,9%)
Normal 23 (88,5%) 18 (75%) 67 (75,3%) 59 (80,8%) 74 (71,8%) 75 (70,1%)
Morf BIP Dors : .
Hipercifosis 3 (11,5%) 6 (25%) 17 (19,1%) 14 (19,2%) 24 (23,3%) 30 (28%)
Total 26 (100%) 24 (100%) 89 (100%) 73 (100%) 103 (100%) 107 (100%)
Morfotipo
Hipolordosis 0 (0%) 4 (16,7%) 1(1,1%) 2(2,7%) 1 (1%) 3 (2,8%)
Normal 26 (100%) 17 (70,8%) 74 (83,1%) 65 (89%) 77 (74,8%) 98 (91,6%)
Morf BIP_Lum ; .
Hiperlordosis 0 (0%) 3 (12,5%) 14 (15,7%) 6 (8,2%) 25 (24,3%) 6 (5,6%)
Total 26 (100%) 24 (100%) 89 (100%) 73 (100%) 103 (100%) 107 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Rectificado 1 (3,8%) 0 (0%) 9 (10,1%) 1 (1,4%) 13 (12,6%) 6 (5,6%)
Normal 10 (38,5%) 12 (50%) 54 (60,7%)  38(52,1%)  64(62,1%) 59 (55,1%)
Morf SED_ Dors . .
Hipercifosis 15 (57,7%) 12 (50%) 26 (29,2%) 34 (46,6%) 26 (25,2%) 42 (39,3%)
Total 26 (100%) 24 (100%) 89 (100%) 73 (100%) 103 (100%) 107 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Hiperlordosis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%)
Normal 20 (76,9%) 15 (62,5) 75 (84,3%) 53 (72,6%) 91 (89,2%) 93 (86,9%)
Morf SED Lum . .
Hipercifosis 6 (23,1%) 9 (37,5) 14 (15,7%) 20 (27,4%) 10 (9,8%) 14 (13,1%)
Total 26 (100%) 24 (100%) 89 (100%) 73 (100%) 102 (100%) 107 (100%)

Posicion/Curvatura

Morfotipo
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Rectificado 0 (0%) 0 (0%) 1(1,7%) 0 (0%) 3 (3,6%) 0 (0%)
Normal 7(100%)  3(100%) 46 (76,7%)  35(814%) 50 (60,2%) 39 (48,1%)
Morf_FLEXT_Dors Hipercifosis 0 (0%) 0 (0%) 13(21,7%)  8(18,6%)  30(361%) 42 (51,9%)
Total 7(100%)  3(100%) 60 (100%) 43 (100%) 83 (100%) 81 (100%)
Posicion/Curvatura Morfotipo
Hiperlordosis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (3,6%) 0 (0%)
Morf FLEXT Lum Normal 5(71,4%)  2(66,7%)  35(583%) 24 (55,8%) 64 (77,1%) 58 (71,6%)
orl- - Hipercifosis 2(286%)  1(333%)  25(4L7%) 19 (442%)  16(193%) 23 (28,4%)
Total 7(100%)  3(100%) 60 (100%) 43 (100%) 83 (100%) 81 (100%)

*Diferencias significativas en funcion del sexo en cada etapa y ciclo (p< 0,039).
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4.3. MORFOTIPO SAGITAL INTEGRAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

En la tabla 20 se muestra el porcentaje de escolares seguin categorias del “Morfotipo
Sagital Integral” para la curva dorsal. Los resultados muestran como un 27,2% de los
escolares tienen el morfotipo dentro de la normalidad, un 22,2% de los escolares
presentan “hipercifosis funcional dorsal”, un 32,7% “hipercifosis dorsal”, un 0,6%
“hipocifosis” y un 17,4% “cifosis hipomovil”. Cuando se analizan estos resultados en
funcion del sexo se observan diferencias significativas (X*(9)=17,826; p=0,037; n2=0,108;
V de Cramer = 0,037). Las nifas presentan mayor porcentaje de morfotipos normales
(31,8% versus 22,2%) y los nifios presentan mayor porcentaje de “cifosis hipomovil”
(19,6% versus 15,3%) e “hipercifosis” (34,8% versus 30,7%).

Tabla 20. Porcentajes y frecuencia de escolares segun categorias del “Morfotipo
Sagital Integral” para la curva dorsal.

Categorias Ninas Nifos Total
(n=176) (n=158) (n=334)
Normal* 56 5 o1
(31,8%) (22,2%) (27,2%)
Hipercifosis funcional 37 37 74
dorsal (21%) (23,4%) (22,2%)
Hipercifosis* >4 55 109
(30,7%) (34,8%) (32,7%)
Hipocifosis o actitud 2 2
hipocifotica (0,6%) (0,6%)
S - 27 31* 58
Cifosis Hipomovil (15,3%) (19,6%) (17.4%)
Segmento Rigido
Lordosis toracica
176 158 334
Total
(100%) (100%) (100%)

*Diferencias significativas en funcién del sexo (p=0,037)

En la tabla 21 se muestra el porcentaje de escolares segin subcategorias del
“Morfotipo Sagital Integral” para la curva dorsal. Los resultados muestran como dentro
de la “hipercifosis funcional dorsal”, el mayor porcentaje de morfotipos se da en la
“hipercifosis funcional estatica” con un 9,9%, seguido del morfotipo de “hipercifosis
funcional dindmica” con un 6,9% y de la “hipercifosis funcional total” con un 5,4%. A
nivel de hipercifosis dorsales se observa que la subcategoria mas frecuente es la
“hipercifosis total” con un 17,1%, seguido de la “hipercifosis en posiciones estaticas” con
un 10,2% y de la “hipercifosis en posicién dindmica” con un 3,6%. Cuando se analizan

estos resultados en funcion del sexo se observan diferencias significativas (X?(9)=17,826;
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p=0,037; n2=0,108; V de Cramer= 0,037), de tal forma que las nifas presentan mayor
porcentaje de morfotipos “normales” (31,8% versus 22,2%) y los nifios presentan mayor
porcentaje de “cifosis hipomoévil” e “hipercifosis”. Ademas, dentro de la categoria de
“Hipercifosis funcional dorsal” se observa como las nifas presentan un mayor
porcentaje de la subcategoria “en dindmica” mientras que los nifos presentan un mayor
porcentaje de morfotipos de la subcategoria “Total”. Por otro lado, dentro de la categoria
de “Hipercifosis” las nifias presentan mayor porcentaje de morfotipos de la subcategoria
“en posiciones estaticas” y “en dindmica”, mientras que los nifios presentan un mayor
porcentaje de morfotipos de la subcategoria “Total”.

Tabla 21. Porcentajes y frecuencia de escolares seguin subcategorias del “Morfotipo
Sagital Integral” para la curva dorsal.

Categoria Subcategoria NiRas Nifos Total
5 5 (n=176) (n=158) (n=334)
o 56* 35 91
Cifosis Normal (31,8%) (22,2%) (27,2%)
En estatica 16 17 33
(9,1%) (10,8%) (9,9%)
Hipercifosis En dindmica 16* 7 23
funcional dorsal* (9,1%) (4,4%) (6,9%)
5 13* 18
Total
ota (2,8%) (8,2%) (5,4%)
Total 23 34* 57
(13,1%) (21,5%) (17,1%)
. ., 3 3 6
. . En bipedestaciéon (1,7%) (1,9%) (1,8%)
IPErciiosis En posiciones 20* 14 34
estaticas (11,4%) (8,9%) (10,2%)
*
En dinamica 8 4 12
(4,5%) (2,5%) (3,6%)
Dorso plano
Hipocifosis o En bipedestacion 2 2
ipocifosi
% 0,5%
actitud B — (1,1%) (0,5%)
hipocifética n po,51‘c10nes
estaticas
En dinamica
27 31* 58
Cifosis Hi il
HOSIS HpOmOvE (15,3%) (19,6%) (17,4%)
176 158 334
Total
(100%) (100%) (100%)

*Diferencias significativas en funcién del sexo (p=0,037)
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En la tabla 22 se muestra el porcentaje de escolares segtin categorias del morfotipo
sagital para la curva lumbar. Tras el andlisis de los resultados se observa como el 38,9%
de los escolares tienen el morfotipo dentro de la normalidad. Mientras que el 46% de
escolares presentan hipercifosis funcional lumbar y el 9,5% actitud hiperlordoética.

Cuando se analizan estos resultados en funcién del sexo, se observan diferencias
significativas (X*(7)= 33,780; p= 0,000; n2=0,111; V de Cramer= 0,000). En concreto, las
nifias mayor porcentaje de normalidad (43,4% versus 34,1%) y mayor porcentaje del
morfotipo “actitud hiperlordética” (15,3% versus 3%), mientras que los nifios presentan
mayor porcentaje de “hipercifosis funcionales lumbares” (57,7% versus 35,3%).

Tabla 22. Porcentajes y frecuencia de escolares seguin categorias del “Morfotipo
Sagital Integral” para la curva lumbar.

Categorias Ninas Nifos Total
(n=150) (n=135) (n=285)
Normal 65* 46 111
(43,4%) (34,1%) (38,9%)
o .. 2 4 6
Lordosis hipomovil (1,3%) (3%) (2,1%)
. . i 23* 4 27
Actitud hiperlorddtica (15,3%) (3%) (9,5%)
Hipercifosis funcional 53 78* 131
lumbar (35,3%) (57,7%) (46%)
Hipermovilidad lumbar ( 4,(6)% ) (2,?% )
Hipolordosis
Hiperlordosis
estructurada
Cifosis lumbar 1 3 4
estructurada (0,7%) (2,2%) (1,4%)
150 135 285
Total
(100%) (100%) (100%)

*Diferencias significativas en funcién del sexo (p=0,000)

En la tabla 23, se muestra el porcentaje de escolares segun subcategorias del
“Morfotipo Sagital Integral” para la curva lumbar. Los resultados muestran como dentro
de la hipercifosis funcional lumbar, el mayor porcentaje de morfotipos se da en la
“hipercifosis funcional total” con un 20%, seguido de la “hipercifosis funcional en
estatica” con un 18,6% y la “hipercifosis funcional en dindmica” con un 7,4%. A nivel de
hipermovilidad lumbar se observa que solo hay casos en la subcategoria

“hipermovilidad tipo 1” con un 2,1%.
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Tabla 23. Porcentajes y frecuencia de escolares segin subcategorias del “Morfotipo
Sagital Integral” para la curva lumbar.

Categoria Subcategoria Nifias Nifios Total
(n=150) (n=135) (n=285)
65* 46 111
Normal® (43,4%) (34,1%) (38,9%)
Lordosis Lordosis funcional o 2 4 6
b (il lordosis hipomovil (1,3%) (8%) (2,1%)
ipomovi - —
Hipomovilidad lumbar
Actitud 23* 4 27
hiperlordotica* (15,3%) (3%) (9,5%)
En estatica 15 38" >3
(10%) (28,1%) (18,6%)
Iifﬁ;f;i)zjlls En dinamica 110 1(1 210
lumbar* (7,3%) (7,4%) (7,4%)
Total 27 30 57
(18,0%) (22,2%) (20,0%)
. . 6 0 6
Hipermovilidad | Permovilidad 1 (4,0%) (0%) 2,1%)
lumbar Hipermovilidad 2
Hipermovilidad 3
Acitud hipolorddtica
. . Cifosis lumbar 1
Hipolordosis Cifosis lumbar 2
Cifosis lumbar 3
Hiperlordosis
estructurada
Cifosis lumbar 1 3 4
estructurada (0,7%) (2,2%) (1,4%)
Total 150 135 285
(100%) (100%) (100%)

*Diferencias significativas en funcién del sexo (p=0,000)

Cuando se analizan estos resultados en funcion del sexo, si se observan diferencias
significativas (X*(7)= 33,780; p= 0,000; n2= 0,111; V de Cramer= 0,000). En concreto, las
nifias presentan un mayor porcentaje de normalidad (43,4% versus 34,1%) y un mayor
porcentaje del morfotipo “actitud hiperlordética” (15,3% versus 3%), mientras que los
ninos presentan mayor porcentaje de “hipercifosis funcionales lumbares” (57,7% versus
35,3%). Especificamente, dentro de esta tltima categoria los nifios presentan un mayor

porcentaje de “hipercifosis funcionales lumbares en estatica” (28,1% versus 10%). Hay
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que destacar, que para las nihas el morfotipo de mayor incidencia es la subcategoria
“hipercifosis funcional lumbar total” y en los nifios la subcategoria “hipercifosis

funcional lumbar en estatica”.

En la tabla 24, se muestra el porcentaje de escolares segun subcategorias del

Morfotipo Sagital Integral para la curva dorsal en funcion de la etapa y el ciclo.

Cuando se analizan estos resultados en funcion de la etapa y el ciclo se observan
diferencias significativas (X?(18)= 46,684; p= 0,000; n2= 0,220; V de Cramer= 0,000). En
concreto, en la etapa de Infantil se observa un mayor porcentaje de “Hipercifosis en
posiciones estaticas” y de “Cifosis hipomovil”. En el 1° Ciclo de Primaria se observa el
mayor porcentaje de morfotipos dentro de la “normalidad” y un mayor porcenaje de
morfotipos “Hipercifosis funcional dorsal”, mientras que en el 2° Ciclo de Primaria se

obaserva un mayor porcentaje de morfotipos “Hipercifosis Totales”.

En la tabla 25, se muestra el porcentaje de escolares segin subcategorias del

morfotipo sagital integral para la curva lumbar en funcion de la etapa y el ciclo.

Cuando se analizan estos resultados en funcion de la etapa y el ciclo se observan
diferencias significativas (X?*(14)= 29,064; p=0,010; n2= 0,149; V de Cramer= 0,010). En
concreto, en la etapa de Infantil se observa un mayor porcentaje de “Lordosis hipomovil”
y de “Hipercifosis funcional lumbar en estatica”. En el ler Ciclo de Primaria se observa
un mayor porcentaje de morfotipos dentro de la “Hipercifosis funcional lumbar en
dindmica”, un mayor porcenaje de morfotipos “Hipercifosis funcional lumbar total” y
un mayor porcentaje de morfotipos de “Hipermovilidad lumbar”, mientras que en el 2°
Ciclo de Primaria se obaserva un mayor porcentaje de morfotipos dentro de la
“Normalidad” y de “Actitud Hiperlordotica”.
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Tabla 24. Porcentajes y frecuencia de escolares segun subcategorias del “Morfotipo Sagital Integral” para la curva dorsal en funcion de la

etapa y ciclo.

Categoria Subcategoria Infantil 1° Ciclo Primaria 2° Ciclo Primaria Total
(n=19) (n=129) (n=186) (n=334)
Cifosis Normal* 4 (21,1,8%) 39 (30,2%)* 48 (25,8%)* 91 (27,2%)
Hipercifosis funcional En estatica 1(5,3%) 17 (13,2%)* 15 (8,1%) 33 (9,9%)
dorsal* En dindamica 1(5,3%) 4 (3,1%) 18 (9,7%)* 23 (6,9%)
Total 2 (1,6%) 16 (8,6%) 18 (5,4%)
Total 15 (11,6%) 42 (22,6%)* 57 (17,1%)
En bipedestacion 4 (3,1%) 2 (1,1%) 6 (1,8%)
Hipercifosis En posiciones 4(21,1%)* 17 (13,2%) 13 (7,0%) 34 (10,2%)
estaticas
En dinamica 4 (3,1%) 8 (4,3%) 12 (3,6%)
Dorso plano
Hipocifosis o actitud En biped.e‘stacién 1 (0,8%) 1 (0,5%) 2 (0,5%)
hipocifotica En po,s1.(:10nes
estaticas
En dinamica
Cifosis Hipomovil* 9 (47,4%)* 26 (20,2%) 23 (12,4%) 58 (17,4%)
Total 19 (100%) 129 (100%) 186 (100%) 334 (100%)

*Diferencias significativas en funcién de la etapa educativa y ciclo (p= 0,000)
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Tabla 25. Porcentajes y frecuencia de escolares segin subcategorias del “Morfotipo Sagital Integral” para la curva lumbar en funcion de la

etapa y ciclo.

Catecoria Subcategoria Infantil 1° Ciclo Primaria 2° Ciclo Primaria Total
5 5 (n=20) (n=101) (n=164) (n=285)
Normal* 6 (30,0%) 35 (34,7%) 70 (42,7%)* 111 (38,9%)
Lordos%s fL‘ll’lCIOI‘}al.O 2 (10%)* 4 (2,4%) 6 (2,1%)
Lordosis hipomdvil* lordosis hipomovil
vi
P Hipomovilidad
lumbar
Actitud
1 % 7,9% 18 (11,0%)* 27 %
hiperlordotica* (5,0%) 8 (7,9%) 8 (11,0%) (9,5%)
Hi tosis funcional En estatica 8 (40,0%)* 14 (13,9%) 31 (18,9%) 53 (18,6%)
i
e En dindmica 11 (10,9%)* 10 (6,1%) 21 (7,4%)
Total 2 (10,0%) 28 (27,7%)* 27 (16,5%) 57 (20,0%)
Hipermovilidad o/ \x o o
lumbar® 3 (3,9%) 3 (1,8%) 6 (2,1%)
Hipolordosis
Hiperlordosis
estructurada
Cifosis lumbar o o o o
estructurada 1 (5,0%) 2 (2,0%) 1 (0,6%) 4 (1,4%)
Total 20 (100%) 101 (100%) 164 (100%) 285 (100%)

* Diferencias significativas en funcion de la etapa educativa y ciclo (p=0,010)



CAPITULO 5: RESULTADOS 99

En las tablas 26 y 27, se muestran los porcentajes de escolares segin subcategorias
del “Morfotipo Sagital Integral” para la curva dorsal y lumbar en funcion de la etapa, el

ciclo y el sexo.

Cuando se analizan estos resultados en funcién de la etapa, ciclo y sexo solo se
observan diferencias significativas en el Morfotipo Sagital Integral para la curva lumbar
y para la etapa/ciclo de 2° Ciclo de Primaria (X*(7)=31,195; p=0,000; n2=0,174; V de
Cramer= 0,000). En concreto, para las chicas se observa un mayor porcentaje de
morfotipos dentro de la “Normalidad” (47,5% versus 38,1%), de “Actitud
Hiperlorddtica” (21,3% versus 1,2%) y de “Hipermovilidad Lumbar” (3,8% versus 0%).
Mientras que para los chicos se observa un mayor porcentaje de morfotipos dentro de la

categoria de “Hipercifosis Funcional Lumbar” (55,9% versus 26,3%).
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Tabla 26. Porcentajes y frecuencia de escolares segin subcategorias del “Morfotipo Sagital Integral” para la curva dorsal en funcion de la

etapa, el ciclo y el sexo.

Categoria Subcategoria Infantil 12 Ciclo Primaria 2° Ciclo Primaria Total
(n=19) (n=129) (n=186) (n=334)
Nifas Ninos Nifas Ninos Nifas Ninos Ninas Ninos
(n=11) (n=8) (n=73) (n=56) (n=92) (n=94) (n=176) (n=158)
Cifosis Normal 2(182%) 2(25%) 25(342%) 14(25%) 29 (31,5%) 19 (20,2%) 56 (31,8%) 35 (22,2%)
Hipercifosis funcional En estatica 1(9,1%) 0 (0%) 8(11%) 9(161%) 7(7,6%) 8(85%) 16(9,1%) 17(10,8%)
torea] En dindmica 1(91%)  0(0%)  4(55%)  0(0%) 11(12,0%) 7 (74%) 16(9,1%) 7 (4,4%)
Total 1(14%) 1(1,8%) 4(43%) 12(128%) 5(2,8%) 13 (8,2%)
Total 7(9,6%) 8 (14,3%) 16(17,4%) 26 (27,7%) 23 (13,1%) 34 (21,5%)
En bipedestacion 3(41%) 1(1,8%)  00%)  2(21%) 3(1,7%) 3 (1,9%)
Hipercifosis Eng;f;lfcl;’:es 3(27,3%) 1(125%) 8(11,0%) 9(161%) 9(9,8%) 4(43%) 20 (11,4%) 14 (8,9%)
En dinamica 3(41%) 1(1,8%) 5054%) 3(B2%) 8(45%) 4(2,5%)
Dorso plano
Hipocifosis o actitud En biped.e_f,tacién 1(1,4%) 0 (0%) 1(1,1%) 0 (0%) 2 (1,1%) 0 (0%)
hipocifética Enp 0,s1F10nes
estaticas
En dindmica
Cifosis Hipomévil 4(36,4%) 5(62,5%) 13(17,8%) 13(23,2%) 10(10,9%) 13 (13,8%) 27 (15,3%) 31 (19,6%)
Total 11 (100%) 8 (100%) 73 (100%) 56 (100%) 92 (100%) 94 (100%) 176 (100%) 158 (100%)
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Tabla 27. Porcentajes y frecuencia de escolares segtin subcategorias del “Morfotipo Sagital Integral” para la curva lumbar en funcion de la
etapa, el ciclo y el sexo.

Categoria Subcategoria Infantil 1° Ciclo Primaria 2° Ciclo Primaria Total
(n=20) (n=101) (n=164) (n=285)
Ninas Ninos Ninas Ninos Ninas Ninos Ninas Ninos
(n=11) (n=9) (n=59) (n=42) (n=80) (n=84) (n=150) (n=135)
Normal 5(455%)  1(11,1%) 22(37,3%) 13(31,0%) 38 (47,5%)* 32(38,1%) 65 (43,4%) 46 (34,1%)
. Lordosis funcional o o o o o o o o o
hLi;;f;);i;Sﬂ lordosis hipomavil 1(91%)  1(1,11%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1,3%) 3 (3,6%) 2 (1,3%) 4 (3%)
Hipomovilidad lumbar
Actitud 00%)  1(L1%)  6(102%)  2(48%) 17@L3%)*  1(1,2%)  23(153%) 4 (3%)
hiperlordética* ’ ’ ’ ’ ’ '
Hipercifosis En estatica 3(27,3%)  5(556%)  5(85%)  9(21,4%)  7(88%)  24(28,6%)*  15(10%) 38 (28,1%)
finin] b En dinamica 0 (0%) 0 (0%) 7(11,9%)  4(9,5%) 4(50%)  6((71%)*  11(73%) 10 (7,4%)
Total 2 (18,2%) 0 (0%) 15 (254%) 13 (31%)  10(125%) 17(20,2%)* 27 (18,0%) 30 (22,2%)
Hipermovilidad o o o o o o 0
P b 0 (0%) 0 (0%) 3 (5,1%) 0 (0%) 3 (3,8%)* 0 (0%) 6 (4,0%) 0 (0%)
Hipolordosis
Hiperlordosis
estructurada
Celsf;isc :E;:Ejr 0 (0%) 1AL1%)  1(1,7%)  1(24%) 0 (0%) 1(12%)*  1(07%)  3(22%)
Total 11(100%)  9(100%) 59 (100%) 42 (100%) 80 (100%) 84 (100%) 150 (100%) 135 (100%)

* Diferencias significativas en funcion de la etapa educativa, ciclo y sexo (p= 0,000)
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4.4. EXTENSIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL

Los valores medios y desviacion tipica de la extensibilidad isquiosural valorada a
través del test DD-P y del L-H fx se muestran en la tabla 28. Cuando se analizan las
diferencias en funcion del sexo se encuentran diferencias significativas en las dos

variables.

Tabla 28. Valores descriptivos de la extensibilidad isquiosural valorada a través del
DD-P y del L-H fx en funcién del sexo en escolares de 3 a 12 aiios.

Variable Nifias Nifios Total p valor
DD-P 2,1+11,9 -6,0+6,8 -2,147,9 ,000
(n=184)
L-H £ 94 1+14 4 109,649,6 101,2+14,6 1000
(n=279)

En la tabla 29 se muestran los valores medios y desviacion tipica de extensibilidad
isquiosural segtin curso escolar. Cuando se analizan las diferencias en funcién del curso
se encuentran diferencias significativas en el test distancia dedos-planta.

Tabla 29. Valores descriptivos de la extensibilidad isquiosural valorada a través del
DD-P y del L-H fx en funcidn del curso en escolares de 3 a 12 afios.

Curso DD-P (cm) L-H fx (°)
1° Infantils 7,0+2,6 cdefghi 92,6+6,1
2° Infantilb 6,3+3,5 vdefghi 89,6+12,6
3° Intantile 1,2+6,8 shi 98,5+8,5

1° Primariad 1,845,9 shi 99,6+13,3
2¢ Primaria® -0,8+9,3 105,6+10,1
3° Primariaf -2,24+7,6 100,4+15,1
4° Primarias -5,5+6,1 101,5+14,6
5° Primariah -5,8+8,8 102,3+14,3
6° Primariat -5,248,4 102,3+16,9

aDiferencias significativas con 1? Infantil; ® Diferencias significativas con 2° Infantil; < Diferencias significativas
con 3? Infantil; 4 Diferencias significativas con 1¢ Primaria; ¢ Diferencias significativas con 2° Primaria; f
Diferencias significativas con 3° Primaria; & Diferencias significativas con 4° Primaria; " Diferencias
significativas con 5° Primaria; i Diferencias significativas con 6° Primaria
En la tabla 30 se muestran los valores medios y desviaciéon tipica de la
extensibilidad isquiosural segtin la etapa y ciclo. El analisis de los resultados muestra
diferencias significativas en el test distancia dedos-planta y el el test L-H fx.
Especificamente, en el test DD-P se encuentran diferencias entre Infantil y el 2° Ciclo de
Primaria (4,5+5,2 vs -5,4+7,8; p<0,000) y el ler Ciclo de Primaria y el 2° Ciclo de Primaria
(-0,39+7,4 vs -5,4+7,8; p<0,000), mientras que en el test L-H fx se encuentra diferencias
entre Infantil y el 2° Ciclo de Primaria (94,1+9,1 vs 102,1+15,21; p<0,000).



CAPITULO 5: RESULTADOS 103

Tabla 30. Valores descriptivos de la extensibilidad isquiosural valorada a través del
DD-P y del L-H fx en funcién de la etapa/ciclo en escolares de 3 a 12 afios.

Curso DD-P (cm) L-H fx ()

Infantil 4,5+5,2 < 94,149,1¢

1° Ciclo PrimariaP -0,39+7,4 < 100,6+14,6
2° Ciclo Primariac -5,4+7,8 2 102,1+15,21+=

2 Diferencias significativas con Infantil; ? Diferencias significativas con Primer Ciclo de Primaria; ©
Diferencias significativas con el Segundo Ciclo de Primaria
En la tabla 31 se muestran los valores medios y desviacion tipica del test distancia

dedos-planta y del test lumbo horizontal en flexion en funcion del sexo y etapa/ciclo. El
andlisis de los resultados muestra diferencias significativas en ambos test en ler ciclo y
2 ciclo de primaria.

Tabla 31. Valores descriptivos de la extensibilidad de la musculatura isquiosural en
funcién de la etapa escolar, ciclo y sexo de los escolares de 3 a 12 afios.

Variable Infantil2 1° Ciclo Primaria® 22 Ciclo Primariac
Ninas Nifos Ninas Nifos Nifnas Nifos

DD-P
(cm)
L-H fx (") 92,5+8,7  97,6+10,9 94,2+13,1* 109,5+9,6* 94,1+15,7° 110,1+9,4*

*Diferencias significativas en funcién del sexo (p<0,001)

5,71+5,22  1,67+5,13 2,35+6,41* -4,23+7,03* -2,39+8,43* -9,03+5,29*

En la tabla 32 se muestran los porcentajes en funcion del grado de extensibilidad
isquiosural cuantificada a través del test distancia dedos-planta. De forma global, se
observan porcentajes bajos de normalidad (47,8%). Aunque cuando se analizan estos
resultados en funcién del sexo, se observan diferencias significativas (X?(2)=32,145;
p=0,000; n2= 0,270; V de Cramer= 0,000). En concreto, las nifias presentan un mayor
porcentaje de normalidad (64,7% versus 9,8%), menor porcentaje de Grado I (26,6%
versus 79,9%) y menor porcentaje de escolares con cortedad Grado II (8,7% versus

10,3%).
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Tabla 32. Porcentajes y frecuencia de casos en funcion del grado de extensibilidad
de la musculatura isquiosural valorada con el test distancia dedos-planta.

Ninas Nifios Total

bD-F (n=105) (n=79) (n=184)
Normal 68* 20 88

(-2 cm) (64,7%) (9,8%) (47,8%)
Grado I 28 38* 66

(-3y-9 cm) (26,6%) (79,9%) (35,8%)
Grado II 9 21* 30

(£-10 cm) (8,7%) (10,3%) (16,4%)
Total 105 79 184

(100%) (100%) (100%)

*Diferencias significativas en funcién del sexo (p<0,001)

En la tabla 33, se muestra el niumero de escolares segtn el valor obtenido en el test

distancia dedos-planta en funcion de la etapa y el ciclo.
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Tabla 33. Numero de casos en funcion del grado de extensibilidad de 1a musculatura
isquiosural valorada con el test distancia dedos-planta en funcién de la etapa y el
ciclo.

Valor en el . 1° Ciclo 2° Ciclo
Infantil . ) ] ) Total
test DD-P (n=10) Primaria Primaria (n=184)
(cm) - (n=103) (n=71) .
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En la tabla 34, se muestra el porcentaje de escolares segun extensibilidad de la
musculatura isquiosural valorada a través del test dedos-planta en funcién de la etapa y

el ciclo.

Cuando se analizan estos resultados se observan diferencias significativas (X?(4)=
18,815; p=0,001; n2= 0,208; V de Cramer= 0,001). En concreto, se observa como el
porcentaje de escolares con valores dentro de la normalidad disminuye con el paso de
los afios, pasando del 80% en la etapa de Infantil al 28,3% en el 22 Ciclo de Primaria. Por
el contrario, el numero de escolares con cortedad aumenta con el paso de los afios,
pasando del 20% de escolares con cortedad Grado I en la etapa de Infantil al 42,2% en el
2° Ciclo de Primaria, y del 0% de escolares con cortedad Grado II en la etapa de Infantil
al 29,5% en el 2° Ciclo de Primaria.

Tabla 34. Porcentajes y frecuencia de casos en funcion del grado de extensibilidad
isquiosural valorada con el test distancia dedos-planta segun etapa/ciclo.
1° Ciclo 2° Ciclo

DD-P I::j;g;l Primaria Primaria (:flt;l})
(n=103) (n=71)
Normal 8 60 20 88
(=-2 cm) (80%) (58,3%) (28,3%) (47,8%)
Grado 1 2 34 30 66
(-3y-9 cm) (20%) (33%) (42,2%) (35,8%)
Grado II 0 9 21 30
(£-10 cm) (0%) (8,7%) (29,5%) (16,4%)
Total 10 103 71 184
(100%) (100%) (100%) (100%)

En la tabla 35 se muestran los valores medios y desviacion tipica del test distancia
dedos-planta en funcion de la presencia o no de cortedad de la musculatura isquiosural,
seglin etapa/ciclo y diferenciando por sexos. El andlisis de los resultados muestra
diferencias significativas en los valores medios cuando se comparan en funcion de las

diferentes categorias.
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Tabla 35. Valores medios y desviacion tipica segun grado de extensibilidad
isquiosural en el test DD-P en funcion de la etapa, el ciclo y el sexo.

Infantil 1° Ciclo Primaria 2° Ciclo Primaria

(n=10) (n=103) (n=71)
Categoria Ninas Ninos Ninas Ninos Ninas Ninos
(n=7) (n=9) (n=60) (n=43) (n=38) (n=33)

Normal 7,1743,87* 4,50+2,12* 5,04+4,72*  2,93+3,17* 5,0645,88*  -2,01+0,48*

Cortedad

-3,00* 400*  -5,041,36* -565+1,87%  -5,77+2,17*  -6,24+2,31*
Grado I
Cortedad 0 0 16,00*  -14,13+627¢ -12,75+3,15% -14,3143,75*
Grado II

* Diferencias significativas en funcion de la etapa educativa, ciclo y sexo (p= 0,000)
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En la tabla 36 se muestran los porcentajes en el test distancia dedos-planta en funcién de la presencia o no de cortedad de la musculatura
isquiosural, sexo y etapa/ciclo. El andlisis de los resultados muestra diferencias significativas en todas las etapas/ciclos tanto en nifias como en
ninos.

Tabla 36. Porcentajes y frecuencia de escolares en el test DD-P segun grado de extensibilidad isquiosural en funcion de la etapa, el ciclo y
el sexo.

Infantil 1° Ciclo Primaria 2° Ciclo Primaria Total
(n=10) (n=103) (n=71) (n=184)
, Ninas Ninos Ninas Ninos Ninas Ninos Ninas Ninos
Categoria
(n=7) (n=9) (n=60) (n=43) (n=38) (n=33) (n=105) (n=79)
Normal 6 (85,7%)* 2 (66,7%)* 45 (75%) 15 (34,9%) 17 (44,7%)* 3 (9,1%)* 68 (64,7%) 20 (25,3%)
Cortedad Grado 1 (14,3%) 1(33,3%) 14 (23,3%)* 20 (46,5%)* 13 (34,2%)* 17 (51,5%) 28 (26,6%) 38 (48,1%)
Cortedad Grado IT 0 1(1,7%) 8 (18,6%)* 8 (21,1%)* 13 (39,4%)* 9 (8,7%) 21 (26,6)
Total 7 (100%) 3 (100%) 60 (100%) 43 (100%) 38 (100%) 33 (100%) 105 (100%) 79 (100%)

* Diferencias significativas en funcion de la etapa educativa, ciclo y sexo (p= 0,000)
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En la tabla 37 se muestran los porcentajes en funcion del grado de extensibilidad
isquiosural cuantificada a través del test L-H fx. De forma global, se observan
porcentajes bajos de normalidad con tan solo un 45,8%, y el 54,2% de escolares presentan
cortedad, de los que el 35,1% son Grado Iy el 18,9% de Grado II.

Cuando se analizan estos resultados en funcién del sexo, se observan diferencias
significativas (X*(2)= 75,637; p= 0,000; n2= 0,423; V de Cramer= 0,000). En concreto, las
nifias presentan un mayor porcentaje de normalidad (67,5% versus 20,3%), un menor
porcentaje de Cortedad Grado I (27,8% versus 43,7%) y un menor porcentaje de
Cortedad Grado II (4,7% versus 36%).

Tabla 37. Porcentajes y frecuencia de casos en funcion del grado de extensibilidad
de la musculatura isquiosural valorada con el test L-H fx.

LH Ninas Nifios Total
(n=151) (n=128) (n=279)
Normal 102 26 128
(<1009 (67,5%) (20,3%) (45,8%)
Grado 1 42 56 98
(101° y 114° cm) (27,8%) (43,7%) (35,1%)
Grado II 7 46 53
(>1159) (4,7%) (36%) (18,9%)
Total 151 128 279
(100%) (100%) (100%)

* Diferencias significativas en funcion del sexo (p=0,000)

En la tabla 38, se muestra el niumero de escolares segtn el valor obtenido en el test

L-H fx en funcién de la etapa y el ciclo.
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Tabla 38. Numero de casos en funcion del valor obtenido con el test L-H fx en
funcion de la etapa y el ciclo.

Valor en el Infantil I};iilgioa ;:ii:::?a Total
test L-H fx () (n=10) (n=103) (n=166) (n=279)
50,00 0 0 1 1
57,00 0 0 1 1
60,00 0 0 2 2
66,00 0 2 0 2
70,00 0 2 4 6
73,00 0 0 1 1
75,00 0 1 0 1
76,00 0 1 1 2
77,00 0 0 1 1
78,00 0 2 3 5
80,00 1 2 4 7
82,00 0 3 0 3
83,00 0 2 0 2
84,00 0 1 4 5
85,00 1 0 3 4
86,00 2 1 0 3
87,00 0 2 2 4
88,00 0 4 3 7
90,00 0 5 9 14
92,00 0 1 1 2
94,00 1 2 2 5
95,00 0 3 3 6
96,00 0 3 5 8
97,00 0 0 3 3
98,00 1 0 3 4
99,00 0 0 2 2
100,00 1 9 14 24
101,00 0 2 1 3
102,00 0 4 3 7
103,00 0 0 3 3
104,00 3 5 6 14
105,00 0 3 2 5
106,00 0 8 6 14
107,00 0 2 1 3
108,00 0 0 3 3
109,00 0 0 3 3
110,00 0 10 14 24
111,00 0 1 2
112,00 0 11 14
113,00 0 2 2 4
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Tabla 38. Numero de casos en funcion del valor obtenido con el test L-H fx en
funcion de la etapa y el ciclo.

1° Ciclo 2° Ciclo

Valor en el Infantil Primaria Primaria Total
test L-H fx () (n=10) (n=103) (n=166) (n=279)
114,00 0 1 1 2
115,00 0 1 9 10
116,00 0 4 4 8
117,00 0 0 7 7
118,00 0 2 1 3
120,00 0 3 3 6
121,00 0 3 0 3
122,00 0 0 1 1
123,00 0 0 4 4
124,00 0 1 2 3
125,00 0 1 3 4
127,00 0 0 2 2
130,00 0 0 1 1
132,00 0 1 0 1
Total 10 103 166 279

En la tabla 39, se muestra el porcentaje de escolares segin extensibilidad de la

musculatura isquiosural valorada a través del test L-H fx en funcion de la etapa y el ciclo.

Cuando se analizan estos resultados se observan diferencias significativas (X*(4)=
100,929; p=0,013; n2=0,024; V de Cramer= 0,000). En concreto, en la etapa de Infantil se
observa un gran porcentaje de escolares con “Normalidad” (70%) y ningun escolar con
cortedad “Grado II”. Mientras que en ler y 2° Ciclo de Primaria disminuyen los
porcentajes de escolares dentro de la “Normalidad” (46,6% y 43,9% respectivamente) y
aumentan los casos de cortedad, aumentanto de forma significativa los casos de cortedad
“Grado I1”.
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Tabla 39. Porcentajes y frecuencia de casos en funcion del grado de extensibilidad
isquiosural valorada con el test L-H fx segun etapa/ciclo.
1° Ciclo 2° Ciclo

L-H fx Infantil Primaria Primaria Total
(n=10) (n=103) (n=166) (n=279)
Normal 7* 48 73 128
(<1009 (70%) (46,6%) (43,9%) (45,8%)
Grado 1 3 39 56 98
(101° y 114° cm) (30%) (37,8%) (33,7%) (35,1%)
Grado II 16* 37* 53
(>1159) (15,6%) (22,4%) (19,1%)
Total 10 103 166 279
(100%) (100%) (100%) (100%)

* Diferencias significativas en funcién de la etapa/ciclo (p= 0,000)

En la tabla 40 se muestran los valores medios y desviacion tipica del test L-H fx en
funcion de la presencia o no de cortedad de la musculatura isquiosural, sexo y
etapa/ciclo. El andlisis de los resultados muestra diferencias significativas en todas las
etapas/ciclos tanto en nifias como en nifos.

Tabla 40. Valores medios y desviacion tipica de extensibilidad isquiosural en el test
L-H fx en funcion de la etapa, el ciclo y el sexo.

L-H fx () Infantil 12 Ciclo Primaria 2° Ciclo Primaria
(n=10) (n=103) (n=166)
, Ninas Ninos Ninas Ninos Ninas Nifios
Categoria
(n=7) (n=3) (n=60) (n=43) (n=84) (n=82)
Normal  90,67+7,87  85*  87,35+10,04* 94,75+537* 8595+12,14% 96,59+4,86
Cortedad 104* 104*  106,33+2,85* 108,48+3,71* 108,48+3,65* 108,21+3,31*
Gradol
Cortedad 0 0 122,0042,83* 119,64+4,53* 120,4045,50* 119,22+4,25*
Grado IT

* Diferencias significativas en funcién de la etapa educativa, ciclo y sexo (p= 0,000
g P y P
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En la tabla 41 se muestran los porcentajes en el test L-H fx en funcion de la presencia o no de cortedad de la musculatura isquiosural, sexo

y etapa/ciclo. El andlisis de los resultados muestra diferencias significativas en todas las etapas/ciclos tanto en nifias como en nifios.

Tabla 41. Porcentajes y frecuencia de escolares segun grado de extensibilidad isquiosural en el test L-H fx en funcion de la etapa, el ciclo y
el sexo.

Etapa/Ciclo Infantil 1° Ciclo Primaria 22 Ciclo Primaria Total
P (n=10) (n=103) (n=166) (n=279)

Categoria Ninas Nifos Ninas Nifos Nifas Nifos Ninas Nifos

L-H fx (n=7) (n=3) (n=60) (n=43) (n=84) (n=82) (n=151) (n=128)
Normal 6 (85,7%) 1(33,3%) 40 (66,7%) 8 (18,6%) 56 (66,7%)* 17 (20,7%) 102 (67,5%) 26 (20,3%)
Cortedad Grado 1(14,3%) 2 (66,7%) 18 (30%) 21 (48,8%) 23 (27,4%)* 33 (40,2%) 42 (27,8%) 56 (43,7%)

Cortedad Grado IT 0 2 (3,3%) 14 (32,6%) 5 (6%) 32 (39%) 7 (4,7%) 46 (36%)
Total 7 (100%) 3 (100%) 60 (100%) 43 (100%) 84 (100%) 82 (100%) 151 (100%) 128 (100%)

* Diferencias significativas en funcion de la etapa educativa, ciclo y sexo (p= 0,000)
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45. FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN A LAS
DESALINEACIONES DEL PLANO SAGITAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Los valores medios y desviacion tipica del plano sagital de la columna vertebral y
de la disposicion de la pelvis se muestran en la tabla 42. Cuando se analizan las
diferencias en funcién del sexo se encuentran diferencias significativas en todas las
variables excepto para la curva dorsal en bipedestacion. De igual manera, se observan
diferencias entre nifios y nifias en la disposicion de la pelvis en las tres posiciones

analizadas.

Tabla 42. Valores descriptivos del plano sagital de la columna vertebral y la pelvis
en funcidn del sexo en escolares de 3 a 13 afios.

Variable Nifias Nifios Total p valor
BIP_Dorsal () 39,249,3 40,2+8,4 39,7+8,8 0,255
BIP_Lumbar (°) -33,848,2 -30,5+7,8 -32,248,2 0,000
SED_Dorsal (%) 39,6+11,4 44,3+10,8 41,9+11,3 0,000
SED_Lumbear (°) 9,2+12,9 14,9494 12,0+11,7 0,000
FLXT_Dorsal (") 61,4+11,0 65+9,6 63,0+10,5 0,000
FLXT_Lumbar (*) 27,3+10,1 29,746,9 28,4+8,9 0,010
BIP Sacro-Vertical (%) 20,1+6,6 17,1+6,4 18,7+6,7 0,000
L-H SA (") 99,2+11,8 110,4+71,9 102,2+12,0 0,000
L-H fx (%) 94,1+14,4 109,649,6 101,2+14,6 0,000
DD-P (cm) 2,1+11,9 -6,0+6,8 -2,147,9 0,000

Para analizar los factores de riesgo que predisponen a la desalineacion raquidea se
dicotomizaron las diferentes curvaturas sagitales del raquis dorsal y lumbar en dos
categorias (normal versus incrementada). En la tabla 43 se muestran los puntos de corte

que establecen ambas categorias.
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Tabla 43. Puntos de corte que establecen las categorias normal e incrementada en las diferentes curvaturas sagitales del raquis.

Desviacié Punto d t
Variable Categorizacion Media esxf1ac1on Minimo Maximo N unto de corte
estandar Cut_off

i Normal 34,98 5,70 13,00 42,00 284

BIP_Dorsal () 42,5°
Incrementado 49,52 5,66 43,00 72,00 138
i Incrementado -39,47 5,74 -33,00 -65,00 190

BIP_Lumbear () -32,5°
Normal -26,40 4,30 -6,00 -32,00 232
i Normal 33,07 6,83 15,00 42,00 220

SED_Dorsal (%) 42,5°
Incrementado 51,61 6,36 43,00 72,00 202
i Normal -8,03 6,97 -25,00 ,00 72

SED_Lumbar (°) 1°
Incrementado 16,16 7,52 2,00 56,00 350
. Normal 50,43 5,44 36,00 58,00 84
FLXT _Dorsal () 59°

Incrementado 68,58 6,84 60,00 90,00 193
. Incrementado 34,69 6,49 28,00 65,00 147

FLXT_Lumbar (°) 27,5°

normal 21,39 5,25 -8,00 27,00 130
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Tras el analisis de regresion logistica binaria y el método ENTER se identificaron

las variables asociadas a las desalineaciones sagitales de la columna vertebral.

Para la curva dorsal en bipedestacion se encontré como variable asociada el IMC
(tabla 44). La prueba de émnibus de coeficientes de modelo fue significativa (p=0,004).
El modelo (conjunto de factores de riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,091 y
0,126 de la desalineacion sagital en la curva dorsal en bipedestacion, y clasificando

correctamente el 66,3% de los casos.

Para la curva lumbar en bipedestacion se encontrd como variable asociada la
disposicion de la pelvis en bipedestacion (BIP Sacro-Vertical) (tabla 44). La prueba de
omnibus de coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo (conjunto de
factores de riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,264 y 0,353 de la desalineacion
sagital en la curva lumbar en bipedestacion, y clasificando correctamente el 75% de los

casos.

Para la curva dorsal en sedentacion se encontraron como variables asociadas el
IMC y la disposicion de la pelvis en sedentacién (L-H SA) (tabla 44). La prueba de
omnibus de coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo (conjunto de
factores de riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,184 y 0,246 de la desalineacion
sagital en la curva dorsal en sedentacion, y clasificando correctamente el 70,7% de los

casos.

Para la curva lumbar en sedentacién se encontré como variable asociada la
disposicion de la pelvis en sedentacion (L-H SA) (tabla 44). La prueba de émnibus de
coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo (conjunto de factores de
riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,254 y 0,480 de la desalineacion sagital en

la curva lumbar en sedentacion, y clasificando correctamente el 90,2% de los casos.

Para la curva dorsal en flexion del tronco se encontraron como variables asociadas
la EDAD vy el test distancia dedos-planta (DD-P) (tabla 44). La prueba de émnibus de
coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo (conjunto de factores de
riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,314 y 0,429 de la desalineacion sagital en

la curva dorsal en flexidn del tronco, y clasificando correctamente el 78,8% de los casos.

Para la curva lumbar en flexion del tronco se encontraron como variables asociadas
la EDAD, IMC, la disposicion de la pelvis en sedentacion (L-H SA), la disposicion de la
pelvis en flexion del tronco (L-H fx) y el test distancia dedos-planta (DD-P) (tabla 44). La
prueba de émnibus de coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo

(conjunto de factores de riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,357 y 0,477 de la
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desalineacion sagital en la curva lumbar en flexiéon del tronco, y clasificando

correctamente el 72,2% de los casos.

Tabla 44. Resultados de la regresion logistica para los factores de riesgo asociados a
las desalineaciones sagitales del raquis.

Varlal.)le Factores de Riesgo OR' Efror 95% IC -value
8 p
Dependiente estandar
1,1
BIP_Dorsal (%) IMC ’ 55~ 0,050 1,046 a 1,275 0,004
(Pequeno)
BIP_Lumbar (°) BIP Sacro-Vertical 0,849 0,034 0,794 a 0,908 0,000
(Pobre)
1,1
IMC (Pe ’u(()eSﬁo) 0,050 1,003 a 1,218 0,043
SED_Dorsal () e :
L-H SA T 0,025 1,063 a 1,172 0,000
(Pequeno)
1,1
SED_Lumbar (°) L-H SA ’ 59~ 0,041 1,069 a 1,257 0,000
(Pequeno)
EDAD (hi{ljjilo) 0,115 1,135a 1,779 0,002
FLXT _Dorsal (°) 0,362
DD-P ’ 0,053 0,777 a 0,957 0,005
(Pobre)
7
EDAD 0,729 0,111 0,586 a 0,905 0,004
(Pobre)
1
IMC '148~ 0,061 1,020 a 1,293 0,023
(Pequeno)
22
_Lumbar - , ,874 a (), ,
FLXT_Lumbar (%) L-H SA 09 0,027 0,874 a 0,972 0,002
(Pobre)
L-H fx 08900 0,033 0,835 a 0,949 0,000
(Pobre)
DD-P 0,802 0,057 0,718 a 0,897 0,000
(Pobre)

BIP: Bipedestacion; SED: Sedentacién; FLXT: Flexién del Tronco; IMC: [ndice de Masa
Corporal; ES: Error Estandar; IC: Intervalo de Confianza. ' OR: Odds Ratio (riesgo relativo);
OR < 1: predictor pobre; OR de 1 a 1.25: predictor pequefio; OR de 1.25 a 2: predictor medio;
OR = 2: predictor grande.
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En la tabla 45 se muestran los datos del analisis predictivo para los factores de
riesgo asociados a la desalineacion sagital en bipedestacion. Para la curva dorsal, los
escolares que presentan IMC > 20,2 presentan una probabilidad del 59,1% de sufrir una
desalineacion sagital. Mientras que para la curva lumbar, los escolares que tienen valores
>18,5° en BIP del angulo SACRO-VERTICAL presentan una problabilidad del 81,7% de

sufrir una desalineacion sagital.

Tabla 45. Puntos de corte que discriminan la desalineacion raquidea para las curvas
dorsal y lumbar en bipedestacion.

Curvatura Fact.o res de Curva ROC Punto de Corte
Riesgo

> 20,2 kg/m?
3 ABC: 0,591
p= 0,002
BIP Dorsal IMC ; S:0,399; E:0,215

Indice de Youden:
0,184

1 > 18,5°
i ABC: 0,817
BIP_Lumbar BIP SACRO 1 p= 0,000
VERTICAL S:0,753; E:0,241

Indice de Youden: 0,512

En la tabla 46 se muestran los datos del analisis predictivo para los factores de
riesgo asociados a la desalineacion sagital en sedentacion. Para la curva dorsal, los
escolares que presentan valores por encima de 16,2 para el IMC, presentan una
probabilidad del 75% de sufrir una desalineacion sagital. Ademas, los escolares que
presentan valores por encima de 104,5° en el angulo LH-SA presentan una probabilidad

del 46,0% de sufrir una desalineacion sagital.
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Para la curva lumbar, los escolares que tienen valores por encima de 96,5° en el
angulo LH-SA presentan una problabilidad del 94% de sufrir una desalineacion sagital.

Tabla 46. Puntos de corte que discriminan la desalineacion raquidea para las curvas
dorsal y lumbar en sedentacion.

Factores de

Curvatura ) Curva ROC Punto de Corte
Riesgo

> 16,2 kg/m?
ABC: 0,750
p=0,460
S:0,653; E:0,741
Indice de Youden:
-0,088

Senatulated

SED_Dorsal IMC

1 Dapacticidad

> 104,5°
ABC: 0,460
p=0,000
S:0,688; E:0,295
Indice de Youden:
-0,393

Sensibalidad

SED_ Dorsal L-H SA

o on ot

1- Bspeciticidad

> 96,5°
ABC: 0,940
p=0,000
S:0,851; E:0,097
Indice de Youden:
-0,754

L S—r——)

SED Lumbar L-H SA

I lopessbra nbat
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En las tablas 47 y 48 se muestran los datos del analisis predictivo para los factores
de riesgo asociados a la desalineacion sagital en flexion del tronco. Para la curva dorsal,
los escolares mayores de 9 anos presentan una probabilidad del 72,3% de sufrir una
desalineacion sagital. Ademas, los escolares que tienen valores menores de -2,5 cm en el

test Distancia Dedos-Planta presentan una probabilidad del 82,4% de sufrir una

desalineacion sagital.

Tabla 47. Puntos de corte que discriminan la desalineacion raquidea para la curva
dorsal en flexion del tronco.

Factores de

Curvatura . Curva ROC Punto de Corte
Riesgo
> 9 afios
ABC: 0,723
FLXT_Dorsal Edad ] p=0,000

S:0,762; E:0,405
Indice de Youden:
-0,357

1 Lagenatentes

<-2,5cm
ABC: 0,824
p=0,000
S:0,824; E:0,276
Indice de Youden:
-0,548

Sensibilidad

FLXT_Dorsal DD-P

00 02 04 05 0s 10

1 - Especificidad

Para la curva lumbar en flexion del tronco, los escolares menores a 10,1 afios
presentan una probabilidad del 43,7% de sufrir una desalineacion sagital. Ademas, los
escolares con valores mayores de 18,4 para el IMC presentan una probabilidad del 72,4%
de sufrir una desalineacién sagital. Por otro lado, aquellos escolares que tienen valores
mayores a 104,5° en el angulo L-H fx y a 98,5° en el dangulo L-H SA presentan una

probabilidad del 77,5% y del 62,6% respectivamente, de sufrir una desalineacion sagital.
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Por ultimo, los escolares que tienen valores menores de -7,5 cm en el test Distancia
Dedos-Planta presentan una probabilidad del 52,2% de sufrir una desalineacion sagital.

Tabla 48. Puntos de corte que discriminan la desalineacion raquidea para la curva
lumbar en flexion del tronco.

< 10,1 afios
ABC: 0,437
p=0,072
S:0,327; E:0,446
Indice de Youden:
-0,119

FLXT Lumbar Edad

Sensibilidad

00 02 04 0o 0g 10

1 - Especificidad

Curva COR

[}

> 18,4 kg/m?
o ABC: 0,724
p=0,000
o S:0,662; E:0,265
Indice de Youden:
0,397

FLXT_Lumbar IMC

Sensibilidad

o0 032 a4 0g og

-

1 - Especiticidad

0s >104,5°
ABC: 0,775
s p=0,000
S: 0,680; E:0,223
Indice de Youden:
0,457

Sensibilidad

FLXT_Lumbar L-H fx

00 02 04 06 o8 10

1- Especificidad
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FLXT Lumbar

L-H SA

Senmlabntad

1 Lspociticadad

> 98,5°
ABC: 0,626
p=0,000
S:0,769; E:0,500
Indice de Youden:
0,269

FLXT_Lumbar

DD-pP

Sevo bilihad

1- Repeciticidad

<-7,5cm
ABC: 0,522
p=0,609
S:0,830; E:0,679
Indice de Youden:
-0,151
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45.1. FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN A LAS
DESALINEACIONES DEL PLANO SAGITAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN
LOS NINOS

Tras el analisis de regresion logistica binaria y el método ENTER se identificaron

las variables asociadas a las desalineaciones sagitales de la columna vertebral.

Para la curva dorsal en bipedestacion se encontré como variable asociada la edad,
el IMC y el DD-P (tabla 49). La prueba de dmnibus de coeficientes de modelo fue
significativa (p=0,004). El modelo (conjunto de factores de riesgo) fue significativo,
explicando entre el 0,214 (R cuadrado de Cox y Snell) y 0,291 (R cuadrado de
Nagelkerke) de la desalineacion sagital en la curva dorsal en bipedestacion, y

clasificando correctamente el 68,4% de los casos.

Para la curva lumbar en bipedestacién se encontré como variable asociada la
disposicion de la pelvis en bipedestacion (BIP Sacro-Vertical) (tabla 49). La prueba de
omnibus de coeficientes de modelo fue significativa (p=0,009). El modelo (conjunto de
factores de riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,194 y 0,263 de la desalineacion
sagital en la curva lumbar en bipedestacion, y clasificando correctamente el 67,1% de los

casos.

Para la curva dorsal en sedentacién se encontraron como variable asociada la
disposicion de la pelvis en sedentacion (L-H SA) (tabla 49). La prueba de émnibus de
coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo (conjunto de factores de
riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,184 y 0,246 de la desalineacién sagital en

la curva dorsal en sedentacion, y clasificando correctamente el 70,7% de los casos.

Para la curva dorsal en flexion del tronco se encontraron como variables asociadas
la BIP Sacro-Vertical y el test distancia dedos-planta (DD-P) (tabla 49). La prueba de
omnibus de coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo (conjunto de
factores de riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,332 y 0,485 de la desalineacién
sagital en la curva dorsal en flexion del tronco, y clasificando correctamente el 83,5% de
los casos.

Para la curva lumbar en flexion del tronco se encontraron como variables asociadas
el IMC vy el test distancia dedos-planta (DD-P) (tabla 49). La prueba de émnibus de
coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo (conjunto de factores de
riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,299 y 0,407 de la desalineacion sagital en
la curva lumbar en flexion del tronco, y clasificando correctamente el 78,5% de los casos.
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Tabla 49. Resultados de la regresion logistica para los factores de riesgo asociados a
las desalineaciones sagitales del raquis para los nifos.
Variable Factores de Error

R1 % 1 -val
Dependiente Riesgo o estandar 95%IC  p-value
Edad 1'53.3 0,194 1,049 a 2,241 0,027
(medio)
1,2
BIP_Dorsal (°) IMC (m/e(?i60) 0,102 1,061a1,583 0,011
DD-P 1’184~ 0,078 1,015a1,380 0,031
(pequeno)
peq
- 1,1
BIP Lumbar () D 52T 153 0055 077820965 0,009
Vertical (pequeno)
1,267
SED_Dorsal (°) L-H SA (m’egio) 0,056 1,134 a 1,415 0,000
BIP Sacro- 1,166 0700  1,016a1,337 0,028
FLXT Dorsal (*) Vertical (pequeno)
) DD-P 1'222~ 0,098 0,675a0,991 0,040
(pequeno)
peq
1,202
IMC 20 _ 0,960 0,997 a1,449 0,049
FLXT_Lumbar (°) (piq;;go)
DD-P " 0,080 0,673a0,920 0,003
(medio)

BIP: Bipedestacion; SED: Sedentacion; FLXT: Flexion del Tronco; IMC: Indice de Masa Corporal;
ES: Error Estandar; IC: Intervalo de Confianza. ' OR: Odds Ratio (riesgo relativo); OR < 1:
predictor pobre; OR de 1 a 1.25: predictor pequefio; OR de 1.25 a 2: predictor medio; OR > 2:
predictor grande.

En la tabla 50 se muestran los datos del analisis predictivo para los factores de
riesgo asociados a la desalineacion sagital en bipedestacion. Para la curva dorsal, no se
encuentran una discriminacion significativa para calcular el punto de corte optimo.
Mientras que, para la curva lumbar, los chicos que tienen valores por encima de 20° en
BIP SACRO-VERTICAL presentan una probabilidad del 77,9% de sufrir una
desalineacion sagital.
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Tabla 50. Puntos de corte que discriminan la desalineacion raquidea para las curvas
dorsal y lumbar en bipedestacion para los nifios.

Factores de

Curvatura ) Curva ROC Punto de Corte
riesgo
>20°
3 ABC=0,779
BIP Sacro- % p = 0,000
BIP-lumbar z _ o
Vertical ’ S=10,680; E=0,209

Indice de Youden =
0,471

1+ Pagmesiticidlat

En la tabla 51 se muestran los datos del analisis predictivo para los factores de
riesgo asociados a la desalineacion sagital en sedentacion. Para la curva dorsal, los chicos
que presentan valores por encima de 107° para el dngulo L-H SA en sedentacion
presentan una probabilidad del 79,8% de sufrir una desalineacion sagital.

Tabla 51. Puntos de corte que discriminan la desalineacion raquidea para las curvas
dorsal y lumbar en sedentacion para los nifios.

Factores de

Curvatura ) Curva ROC Punto de Corte
riesgo
. >107°
j ABC=10,798
SED_Dorsal L-H SA p = 0,000

S:0,752; E: 0,264
Indice de Youden: 0,488

1 Bapeeiticatad
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En la tabla 52 se muestran los datos del analisis predictivo para los factores de
riesgo asociados a la desalineacion sagital en flexion del tronco. Para la curva dorsal, los
escolares que presentan valores por debajo de -4 cm para el DD-P presentan una
probabilidad del 83,4% de sufrir una desalineacion sagital. Mientras que, para la curva
lumbar, los escolares que tienen valores por debajo de 17 para el IMC presentan una
probabilidad del 70,1% de sufrir una desalineacion sagital.

Tabla 52. Puntos de corte que discriminan la desalineacidon raquidea para las curvas
dorsal y lumbar en flexion del tronco para los nifos.

Factores de

Curvatura . Curva ROC Punto de Corte
riesgo
<-4 cm
] ABC = 0,834
FLXT_Dorsal DD-P ; , p = 10,000

S=0,762; E=0,155
Indice de Youden =
0,607

1+ Evpecificadad

<17 kg/m?
ABC =0,700
p = 0,000
S=0,714; E = 0,346
Indice de Youden =
0,368

Sonmbiletedt

FLXT_Lumbar IMC

1- Pvpecifaidad
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452. FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN A LAS
DESALINEACIONES DEL PLANO SAGITAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN
LAS NINAS.

Tras el analisis de regresion logistica binaria y el método ENTER se identificaron

las variables asociadas a las desalineaciones sagitales de la columna vertebral.

Para la curva lumbar en bipedestacion se encontré como variable asociada la
disposicion de la pelvis en bipedestacion (BIP Sacro-Vertical) (tabla 53). La prueba de
omnibus de coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo (conjunto de
factores de riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,335 y 0,447 de la desalineacion
sagital en la curva lumbar en bipedestacion, y clasificando correctamente el 78,1% de los

casos.

Para la curva dorsal en sedentacion asténica se encontrd como variable asociada la
disposicién de la pelvis en sedentacion (L-H SA) (tabla 53). La prueba de émnibus de
coeficientes de modelo fue significativa (p=0,036). El modelo (conjunto de factores de
riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,120 y 0,163 de la desalineacion sagital en

la curva dorsal en sedentacion, y clasificando correctamente el 68,6% de los casos.

Para la curva lumbar en sedentacién asténica se encontré como variable asociada
la disposicién de la pelvis en sedentacion (L-H SA) (tabla 53). La prueba de 6mnibus de
coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo (conjunto de factores de
riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,239 y 0,384 de la desalineacion sagital en

la curva lumbar en sedentacion, y clasificando correctamente el 86,7% de los casos.

Para la curva dorsal en flexién del tronco se encontraron como variables asociadas
la EDAD vy el test distancia dedos-planta (DD-P) (tabla 53). La prueba de émnibus de
coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El modelo (conjunto de factores de
riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,321 y 0,429 de la desalineacién sagital en

la curva dorsal en flexidn del tronco, y clasificando correctamente el 76,2% de los casos.

Para la curva lumbar en flexion del tronco se encontraron como variables asociadas
la EDAD, la disposicion de la pelvis en bipedestacién (BIP Sacro-Vertical), la disposicion
de la pelvis en flexion del tronco (L-H fx) y el test distancia dedos-planta (DD-P) (tabla
53). La prueba de émnibus de coeficientes de modelo fue significativa (p=0,000). El
modelo (conjunto de factores de riesgo) fue significativo, explicando entre el 0,395 y
0,527 de la desalineacion sagital en la curva lumbar en flexioén del tronco, y clasificando

correctamente el 78,1% de los casos.
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Tabla 53. Resultados de la regresion logistica para los factores de riesgo asociados a
las desalineaciones sagitales del raquis en las nifas.

Variable

Factores de

Error

, 1 0 -val
Dependiente Riesgo OR estindar 0 °1C  p-value
BIP_Lumbar o 22" 1207 0,046 075620907 0,000

Vertical (pequeno)
SED_Dorsal L-HSA 1'063~ 0,028 1,005a1,124 0,033
(pequeno)
1,131
SED_Lumbar L-HSA - 0,040 1,045a1,225 0,002
(pequeno)
Edad 1'40,7 0,139 1,071a1,848 0,014
(medio)
FLXT_Dorsal 1140
DD-P T 0,067 0,769 a 1,001 0,049
(pequeno)
Edad 1'35,5 0,142 0,559a0,975 0,033
(medio)
BIP Sacro- 1091 0,043  1,091a1,003 0,043
Vertical (pequeno)
1,104
FLXT_Lumbar L-H SA N 0,038 0,906 a 0,841 0,009
- (pequeno)
L-H fx 1’121~ 0,045 0,892a0,817 0,012
(pequeno)
DD-P 1'226~ 0,084 0,815a 0,690 0,015
(pequeno)

BIP: Bipedestacion; SED: Sedentacién; FLXT: Flexién del Tronco; IMC: Indice de Masa
Corporal; ES: Error Estandar; IC: Intervalo de Confianza. ' OR: Odds Ratio (riesgo relativo); OR
< 1: predictor pobre; OR de 1 a 1.25: predictor pequenio; OR de 1.25 a 2: predictor medio; OR
2: predictor grande.

En la tabla 54 se muestran los datos del andlisis predictivo para los factores de
riesgo asociados a la desalineacion sagital en bipedestacion. En el caso de las chicas solo
se han encontrado factores asociados en la curva lumbar. De tal forma que, las chicas
que tienen valores por encima de 19° en BIP SACRO-VERTICAL presentan una

problabilidad del 83,4% de sufrir una desalineacion sagital.
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Tabla 54. Puntos de corte que discriminan la desalineacion raquidea para las curvas
dorsal y lumbar en bipedestacion para las niias.
Factores de

Curvatura . Curva ROC Punto de Corte
riesgo

>19°
ABC=0,834
p = 0,000
S=0,800; E=0,272
indice de Youden =
0,529

BIP Sacro-

IP_ Lumb
BIP_Lumbar Vertical

Sevnehiilntadt

I - Dapmardicidad

En la tabla 55 se muestran los datos del andlisis predictivo para los factores de
riesgo asociados a la desalineacion sagital en sedentacion en las chicas. Para la curva
dorsal, las chicas que presentan valores por encima de 98° para el angulo L-H SA
presentan una probabilidad del 68,6% de sufrir una desalineacion sagital. Mientras que,
para la curva lumbar, las nifias que tienen valores por encima de 97° en el angulo L-H

SA presentan una problabilidad del 94% de sufrir una desalineacion sagital.
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Tabla 55. Puntos de corte que discriminan la desalineacion raquidea para las curvas
dorsal y lumbar en sedentacion para las nifias.

> 98°
ABC=0,686
p = 0,000
S=0,798; E=0,473
indice de Youden=
0,325

Sensibehidad

SED_Dorsal L-H SA

1+ Bxpecificidad

>97°
ABC =0,925
p = 0,000
S=0,821; E=0,089
Indice de Youden =
0,732

SED_Lumbar L-H SA

Seosikdlidad

L1 wl A u B 1

1 - Especificidad

En la tabla 56 se muestran los datos del andlisis predictivo para los factores de
riesgo asociados a la desalineacion sagital en flexion maxima del tronco. Para la curva
dorsal, las nifias mayores de 9 afios de edad presentan una probabilidad del 72,2% de
sufrir una desalineacion sagital. Ademas, las nifias que presentan valores por debajo de
4 cm para el DD-P presentan una probabilidad del 79,3% de sufrir una desalineacion
sagital.

Para la curva lumbar, las chicas que presentan valores por encima de 22° para el
angulo BIP Sacro-Vertical presentan una probabilidad del 72,4% de sufrir una
desalineacion sagital. De igual forma, aquellas nifias que presentan valores mayores a
101° en el angulo L-H fx y valores mayores a 98° en el angulo L-H SA presentan una
probabilidad del 80,5% y del 65% respectivamente de sufrir una desalineacion sagital.
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Tabla 56. Puntos de corte que discriminan la desalineacion raquidea para las curvas
dorsal y lumbar en flexion maxima del tronco para las nifias.

> 9 afios
ABC =0,722
p = 0,000
S=0,750; E=0,370
indice de Youden =
0,380

Edad

Servtibadnlan)

1 - Bspecifuidad

FLXT_Dorsal

<4cm
ABC=0,793
p = 0,000
S=0,702; E= 0,207
Indice de Youden =
0,495

Sezmmelechrdot

DD-P

1 Bapesstiontad

>22°
ABC =0,724
p = 0,000
S=0,543; E=0,188
Indice de Youden =
0,355

BIP Sacro-
Vertical

Senulnladad

FT-Lumbar

1+ Bapmaiticidad
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>101°
ABC =0,805
p = 0,000
S=0,681;E=0,210
indice de Youden =
0,471

Sermsel wlm tadt

FT-Lumbar L-H fx

1« Bapweilboadat

> 08°
ABC =0,650
p = 0,002
S=0,623; E=0,309
indice de Youden =
0,314

FT-Lumbar L-H SA

Sensibilidad

1 - Especiticicad
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El plano sagital de la columna vertebral va evolucionando con la edad, de tal forma
que en la columna de un escolar se van a ir produciendo cambios en la alineacion de las
curvaturas a lo largo del crecimiento. Hay que tener en cuenta que la disposicion sagital
del raquis debe ir adaptandose sucesivamente a la adquisicion de la bipedestacion, de la
locomocion y de la marcha, y que, aunque existe una estabilizacion de los parametros

después de la adolescencia, el plano sagital nunca deja de modificarse.

En la edad escolar, los estudios han mostrado como la cifosis y la lordosis tienden
a aumentar con la edad, pero aun asi se conoce muy poco sobre su evolucion (Widhe,
2001). La mayoria de los estudios son transversales y comparan diferentes edades y
etapas de crecimiento. De igual forma, muchos estudios utilizan pruebas radioldgicas
para la valoracion de la cifosis y la lordosis lo que puede condicionar la comparacion

con los resultados del presente estudio.

Por otro lado, pocos estudios internacionales evaltian las curvaturas sagitales del
raquis en escolares en las tres posiciones (Santonja et al., 2020; Martinez-Romero, 2021;
Cejudo, 2022) y evaltan el “Morfotipo Sagital Integral”. Asi, Santonja et al. (2020)
analizan el Morfotipo Sagital Integral en una muestra de 731 escolares de 7 a 13 afios de
edad (nifias= 379; nifios= 352), Martinez-Romero (2021) analiza el Morfotipo Sagital
Integral en una muestra de 252 escolares de Primaria y Secundaria (edad media 10,9+1,2
anos, rango de edad 9-15 anos, 122 nifios y 130 nifias) y Cejudo (2022) valora a 201
escolares con una edad comprendida entre los 10-12 anos (103 nifos y 98 nifias; edad
media, 10,9+0,7 afos; talla, 148,4+7,3 cm; peso, 45,7+11,6 kg). Por ello, se puede afirmar
que el presente estudio es el primer trabajo que aporta datos sobre el “Morfotipo Sagital

Integral” en escolares con edades comprendidas de los 3 a los 8 afos.
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5.1. VALORACION DE LA DISPOSICION SAGITAL DE LA COLUMNA
VERTEBRAL EN ESCOLARES DE 3 A 12 ANOS DE EDAD.

Los resultados del presente estudio muestran para la curva dorsal valores medios
de 39,7°+8,8°, 41,9°+11,3" y de 63°+10,5° en bipedestacion relajada, sedentacion asténica y
maxima flexién del tronco respectivamente. Mientras que para la curva lumbar los
valores medios han sido de -32,2°+8,2°, 12°+11,7" y de 28,4°+8,9° en bipedestacion,
sedentacion y flexion maxima del tronco respectivamente.

Es interesante sefialar que se han encontrado diferencias significativas en funcion
del sexo en todas las variables excepto para la cifosis dorsal en bipedestacion. De igual
manera, se observan diferencias entre nifios y nifias en la disposicion de la pelvis en las
tres posiciones analizadas. Asi, las nifias presentan mayores valores de lordosis lumbar
en bipedestacion y mayores valores de angulo sacro-vertical en bipedestacion. Por el
contrario, los nifos presentan mayores valores en la curva dorsal en las tres posiciones,
mayores valores de cifosis lumbar en flexion maxima del tronco y sedentacion, y

mayores valores de retroversion de la pelvis en flexion del tronco y sedentacion.

Estas diferencias entre nifios y nifas han sido observadas en otros estudios
(Andujar, 2010; Collazo, 2015; Santonja et al., 2020). Sin embargo, es necesario tener
presente que en funcion de la edad de los escolares los resultados pueden variar
estadisticamente. Es conveniente tener en cuenta que la edad bioldgica, que no
cronologica, sera diferente en funcion del sexo y que el crecimiento se completa dos afios

antes en las ninas.

En el presente trabajo las diferencias entre sexos han sido mayores conforme
avanza la edad de los escolares evaluados. Asi, en la etapa infantil se han encontrado
diferencias en la disposicion de la pelvis en sedentacion asténica (medida con el angulo
L-H SA) (p=0,018), con mayor retroversién de la pelvis en los nifios (111,8°+7,2" versus
104,8°+11,2%). Mientras que en el ler ciclo de primaria se han observado diferencias en
las curvaturas dorsal en sedentacién (p=0,001), lumbar en bipedestacién (p=0,035) y
sedentacion (p=0,002) y en la disposicion de la pelvis en las tres posiciones (p>0,025). Por
ultimo, en el 2° ciclo de Primaria, se han observado diferencias significativas en todas las
curvaturas y posiciones excepto para la curva dorsal en bipedestacion y en la curva
dorsal en flexién maxima del tronco. De tal forma que las nifias presentan mayor grado
de curvatura en la lordosis lumbar en bipedestacion (35,20°+8,21" versus 30,93°+7,0%;
p=0,000); mientras que los nifios presentan mayores valores de curvatura en la cifosis
dorsal (45,0°+10,14° versus 39,45°+11,34"; p=0,001) y lumbar en sedentacion (17,1°+8,17°
versus 11,69°+12,54°; p=0,002) y en la cifosis lumbar en flexion del tronco (p=0,001).
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Cuando se valoran las diferencias en la disposicion de la pelvis se han encontrado
diferencias significativas en las tres posiciones. De tal forma que las nifas presentan
mayores valores de agulo sacro-vertical (S5-V) en bipedestacion (21,3°+6,2° versus
17,5°45,8°; p=0,000) y los nifios mayor retroversion de pelvis en sedentacién (102,3°+12,6°
versus 96,2°+9,5°; p=0,000) y mayor limitacion de la flexion de la pelvis al realizar la
maxima flexion del tronco (110,1°+9,4" versus 94,1°+15,7°; p=0,000).

Con relacién a la evolucion de las curvaturas en funcién de la edad o la etapa/ciclo,
los resultados del presente estudio muestran diferencias significativas en todas las
variables excepto para la curva dorsal en bipedestacion, para el &ngulo Sacro-Vertical en

bipedestacion y para el angulo de la pelvis en flexion maxima del tronco.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que no todas las curvaturas presentan la
misma tendencia evolutiva con la edad. Asi, mientras la curvatura dorsal en
bipedestacidon se mantiene estable, la curvatura dorsal en sedentacion disminuye con la
edad y la curvatura dorsal en flexion del tronco aumenta con la edad. Para la curvatura
lumbar, se observa un aumento en bipedestacion, una diminucion en sedentaciéon y una

disminucion en maxima flexién del tronco.

Para interpretar estos datos es necesario tener en cuenta que, con el crecimiento, la
cifosis y la lordosis en bipedestacion aumentan, al igual que la inclinaciéon sacra. Sin
embargo, la curva lumbar termina antes su crecimiento y la curva dorsal sera la altima
curva en terminar de crecer. Por ello, el incremento en grados no es lineal, ya que al
tiempo que la lordosis acelera su crecimiento a los 10-12 afos, la cifosis toracica decrece.
Mientras en los afios posteriores la cifosis aumenta y la lordosis disminuye, hasta que se
estabilizan las curvas.

En el estudio de Cil et al. (2004), observan esta tendencia mostrando diferencias
significativas entre los diferentes grupos de edad que valoraron (tabla 57). En la figura
14 se observa graficamente como la cifosis dorsal en bipedestacion aumenta ligeramente
en los primeros afios y disminuye a los 10-12 afios de edad, para aumentar de forma
significativa a los 13-15 afios. Mientras que la lordosis lumbar aumenta en las tres

primeras etapas desde los 3 afos hasta los 12 afnos y luego disminuye a los 13-15 afios.

Tabla 57. Cifosis dorsal y lordosis lumbar durante el crecimiento. Tomado de Cil et
al (2004).

Edad 3-6 anos 7-9 anos 10-12 afios 13-15 afios
Sujetos (n) 51 37 32 31
Cifosis Dorsal 44, 9°+11,4° 47,8°+10,5° 45,8°+10.6° 53,3°+9,1°

Lordosis Lumbar -44,3°+11° -51,7°+11,5° -57,3°+10° -54,6°+9,8"
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Murray y Bulstrode (1996), también observaron similar progresion de las curvas,
y justifican esta progresion por el crecimiento vertebral anterior que es superior al

crecimiento vertebral posterior.

Estos resultados son muy importantes ya que sefalan varias fases sensibles para
cada curvatura que deberian ser tenidas en cuenta en la valoracién de la columna
vertebral. Ademas, se puede afirmar, que los primeros afios de vida seran claves para la
adquisicion y formacion de la lordosis lumbar, con un pico de crecimiento en el 2° ciclo
de Primaria. Los resultados del presente estudio muestran una tendencia a que la
curvatura lumbar en bipedestacion aumente con los afios, mientras que los valores
disminuyen en sedentacion y en flexion maxima del tronco.

Para la curva dorsal en bipedestacion la fase sensible se encuentra en la
adolescencia donde los valores aumentan de forma exponencial, mientras que en los
primeros afios de vida la curvatura dorsal se estabiliza en las posiciones estaticas

(bipedestacion y sedentacion asténica) y aumenta en la flexion del tronco.
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Figura 14. Evolucion de la cifosis y lordosis con la edad durante las etapas de
crecimiento. Tomado de Cil et al. (2004).
Existen pocos estudios que hayan valorado las curvaturas del plano sagital del
raquis en nifos y adolescentes, destacando el estudio de Wen et al. (2022), Cejudo (2022),
Martinez-Romero (2021) y Santonja et al. (2020).

Wen et al. (2022) analizan la curvatura dorsal y lumbar en tres posiciones
(Bipedestacion relajada, sedentacion “Recta” y sedentacion de “Lecto/escritura”) en 1138
escolares (534 chicas y 604 chicos) de Educaciéon Primara (n=570) y de Secundaria (n=568)
con un rango de edad de 6 a 18 afios.

En la tabla 58 se muestran los valores medios y desviacion tipica de la cifosis dorsal
y lordosis lumbar en bipedestacion relajada en funcién del sexo y de la edad.
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Tabla 58. Cifosis dorsal y lordosis lumbar en bipedestacion relajada. Tomado de

Wen et al. (2022).

Sexo Edad
. Cifosis Dorsal () Lordosis Lumbar ()
(afnos)
6 26,286(7,297) -32,500(9,504)
7 34,583(9,053) -27,167(12,350)
8 37,372(9,722) - 24,488(9,480)
9 36,797(8,944) —23,678(9,659)
10 35,868(8,731) -24,015(9,770)
11 38,341(7,886) -27,073(12,507)
Masculino 12 35,364(8,355) - 25,697(9,554)
13 31,383(5,968) -28,243(8,667)
14 32,747(5,821) -26,670(8,352)
15 34,273(5,147) -25,955(6,433)
16 33,412(6,663) -25,618(9,912)
17 31,500(6,658) -23,750(9,912)
18 43,000(5,657) -27,500(3,536)
Edad L. .
_ Cifosis Dorsal(’) Lordosis Lumbar (°)
(afos)
6 27,906(7,731) -24,437(17,729)
7 30,833(8,809) -23,738(12,057)
8 34,463(11,227) -24,439(10,789)
9 33,939(10,509) -23,653(8,430)
10 37,527(10,059) -24,964(10,173)
11 37,119(8,674) -25,619(10,138)
Femenino 12 32,333(8,222) -26,361(19,722)
13 28,247(6,134) -26,194(13,193)
14 28,393(5,995) -28,085(9,582)
15 30,423(4,884) -26,462(7,495)
16 29,377(6,968) -26,943(9,141)
17 24,000(9,539) -34,667(7,234)
18 32,000(9,607) -36,000(4,950)
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Tras la realizacion de un analisis de regresion con la edad y las curvas sagitales en
bipedestacion en funcidn del sexo, Wen et al. (2022) observaron que los dngulos de cifosis
dorsal y lordosis lumbar de las chicas cambiaron significativamente con la edad, pero
no en los chicos. Los resultados obtenidos también muestran que la cifosis dorsal era
generalmente mas alta en los chicos que en las chicas de la misma edad, y que la cifosis
dorsal parece tener un pequefo incremento acelerado a los 11 afos (tabla 58).

Cuando comparan los valores de la cifosis dorsal y de la lordosis lumbar en las tres
posiciones observan diferencias significativas (tabla 59), de tal forma que el valor de la
curva dorsal es algo mayor en sedentacion posicion de “Lecto/escritura” (33,5°49,7°),
seguido de la cifosis dorsal en bipedestacion “Relajada” (32,8°+8,6°) y en la posicion de
sentado “Recto” (25,1°+8,7°). Con respecto a la curva lumbar, se aprecia el mayor valor
en bipedestacion “relajada” (-26°+10,6") y el valor mas pequefio en la postura de
sedentacion posicion de “lecto/escritura” (0,7°+12,6"). Sin embargo, hay que tener en
cuenta que en la mayoria de los escolares la lordosis lumbar desaparece cuando se

sientan apareciendo la cifosis lumbar.

Tabla 59. Cifosis dorsal y lordosis lumbar en bipedestacion relajada. Tomado de
Wen et al. (2022).

Sedentacion(’)
Curvatura  Bipedestacion Relajada(’) Sentado Sentado en posicion
“Recto” “Lecto/escritura”
Dorsal 32,873 (8,669)# 25,138 (8,729)* 33,529 (9,706)#
Lumbear -26,043 (10,615)# ~12,661 (9,063)* 0,772 (12,676)*#

Los valores numéricos representan la media (desviacion estandar).
*p<0,05 en comparacién con la posicion de bipedestacién; #p<0,05 en comparacién con la

posiciéon sentada “recta”.
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Los resultados del andlisis de correlacion indicaron que la cifosis dorsal en la
posicion de “Lectura/escritura” esta asociada con la curva toracica en “Bipedestacion”,
tanto en los escolares de Primaria (R?=0,201, p<0,01, Beta=0,426, IC del 95%=0,356-0,496),
como los escolares de Secundaria (R?=0,164, p<0,01, Beta=0,299, IC del 95%=0,243-0,354).

También encontraron una correlacion lineal entre la cifosis dorsal para las posturas
durante la “Lectura/escritura” y la posicion sentada “Recta” entre los escolares de
Primaria (R?>=0,259, p<0,01, Beta=0,490, IC del 95%=0,422-0,558) y los escolares de
Secundaria (R? =0,213, p<0,01, Beta=0,393, IC del 95%=0,330-0,455). De tal forma que,
aquellos escolares con “Hipercifosis Dorsal” en posicion de “Lectura/escritura” tenian
dificultad para conseguir un dngulo de curvatura toracica normal cuando se sentaban

“Rectos”.

Con relacién a la curva lumbar, los resultados mostraron diferencias significativas
cuando se compararon las tres posiciones tanto en los escolares de Primaria como de
Secundaria, y mientras que la mayoria de los escolares pudieron mantener la lordosis
lumbar cuando estaban de pie o sentados “Rectos”, la cifosis lumbar apareci6 en la

posicion de “Lecto/escritura”.

Asi, el 99% (n=1139) y el 48% (n=549) de los escolares mostraron valores
positivos/lordoticos en bipedestacion y en sedentacion en posicidon de “Lecto/escritura”,
de tal forma que el 52% (n=590) presentaban cifosis lumbar mientras estudiaban. Los
resultados mostraron una interaccion significativa entre la curvatura lumbar en posicion
de “Lecto/escritura” y la curvatura lumbar en bipedestacion, de tal modo que los
escolares que presentaban una curvatura lumbar dentro de la normalidad en

sedentacion también lo hacian en bipedestacion, y viceversa.

Mantener una cifosis dorsal dentro de la normalidad en posicién de sedentacion

también ayudaba a mantener la curvatura lumbar dentro de la normalidad.

Wen et al. (2022) ponen el foco en la importancia de la postura de “Sedentacion”
para el desarrollo armoénico de la columna vertebral de los escolares, de tal forma que
una mala postura al sentarse puede modificar el resto de las curvaturas del plano sagital.

En el presente estudio los valores medios de la curvatura dorsal (45,3°+9,7° versus
41,1°+11,3") y lumbar (16,6°+9,9" versus 9,3°+12") obtenidos en la postura de sedentaciéon
asténica son significativamente mayores en la Etapa de Infantil que en el 22 Ciclo de
Primaria sobre todo en la curvatura lumbar. Estos valores se justifican por el propio
desarrollo ontogénico de la columna vertebral. Sin embargo, es necesario tener en cuenta
que la cifosis lumbar sera fisioldgica en los primeros afios de vida, pero patoldgica si se

mantiene a lo largo del crecimiento.
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Cejudo (2022) analiza el plano sagital de 201 escolares con edades comprendidas

entre los 10 y 12 afos (103 nifios y 98 nifias; edad media+DE, 10,9+0,7 afios; talla,

148,4+7,3 cm; Peso, 45,7+11,6 kg) de 5 colegios de Educacion Primaria. Ademas, también

valora el rango de flexion de la cadera con la rodilla extendida para analizar la

extensibilidad de la musculatura isquiosural y la extensibilidad del psoas iliaco y del

triceps sural (tabla 60).

Tabla 60. Valores descriptivos de las caracteristicas antropométricas, curvaturas

sagitales del raquis y rango de movimiento. Tomado de Cejudo (2022).

Variables Total Nifos Ninas p-valor
(n=252) (n=122) (n=130)
Caracteristicas Antropométricas
Edad (afios) 10,9+0,7 10,9+0,8 10,9+0,7 0,811
Peso (kg) 45,7+11,6 44,5+11,2 46,9+12 -2,368
Talla (cm) 148,4+7,3 148,1+7,6 148,8+7,1 0,480
IMC (kg/m?) 20,5+4,3 20,0+4,1 21,0+4,5 0,083
Curvaturas Sagitales del Raquis
BIP_Dorsal (°) 37,449,4 39,1+9,4 35,649,1 0,008
BIP_Lumbar (°) -34,6+10,1 -31,749,6 -37,7+9,7 0,000
SED_Dorsal (") 38,2+11,9 41,9+10,0 34,3+12,5 0,000
SED_Lumbar (") 10,0£11,0 13,3+10,7 6,6+10,2 0,000
FLXT_Dorsal (°) 54,4+11,8 55,4+11,4 53.3+12,1 0,197
FLXT_Lumbar () 25,0+8,0 26,8+7,5 23,1+8,2 0,001
Rango de Movimiento

EPR(") Nifios Nifas
EPR_Dch (%) 71,4+9,9 68,7+9,1 75,6+9,8 0,000
EPR _Izq () 67,349,1 74,4+9,7 ’
Thomas (°) Nifios Nifias
Thomas_Dch (") 14,147,3 13,247,5 14,4+7,4 0.308
Thomas_Izq (") 14,0+7,3 14,8+7,6 !
DFlexion (°) Nifios Nifias
DFlexion _Dch (") 36,9+6,8 36,6+7,4 38,1+7,2 0138
DFlexion _Izq (°) 35,8+6,9 37,2+46,6 !

IMC: Indice de Masa Corporal, *: grados; BIP: Bipedestacién relajada; SED: Sedentacién
asténica; FLXT: Flexion del Tronco; DFlexion (Dch-1zq): Test de la dorsi-flexion con rodilla
flexionada (derecha-izquierda); EPR (Dch-1zq): Test de Elevacién de la Pierna Recta (derecha-
izquierda); Thomas (Dch-1zq): Test de Thomas de extension de cadera (derecha-izquierda).

Cuando compara los resultados de las curvaturas sagitales del raquis observa que

los nifios muestran mayores valores de cifosis dorsal en bipedestacion y sedentacion y

mayor cifosis lumbar en sedentacion y flexion maxima del tronco, en consonancia con

otros estudios como el de Santonja-Medina et al. (2020), Mauriciené y Baciuliené (2005)
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y Sainz de Baranda et al. (2020 a y b). En cambio, las nifias mostraron mayores valores
de lordosis lumbar o hiperlordosis lumbar en bipedestacion, en consonancia con otros
estudios como el de Santonja-Medina et al. (2020), Poussa et al. (2005) y Sainz de Baranda
et al. (2020 a).

En general, la lordosis aumenta con la edad, encontrandose los valores mas altos
en la edad adulta y disminuyendo esta tendencia después de la séptima década de vida
(Chernukha et al., 1998; Kobayashi et al., 2004). La mayor curvatura lumbar en las nifias
podria explicarse por las adaptaciones estructurales filogenéticas de la columna
vertebral femenina (Schldsser et al., 2015). Ademas, algunos autores ponen el foco en la
importancia del crecimiento y la edad de maduracién para explicar las diferencias entre
sexos en la edad escolar. Asi, la finalizacién del crecimiento y la mineralizacién del
centro secundario de osificacion de la vértebra (Widhe, 2001; Schldsser et al., 2015) y los
cambios estructurales de la columna vertebral (Chernukha et al., 1998; Kobayashi et al.,
2004) son mas prematuros en las nifias. El aumento maximo de la lordosis lumbar se ha
observado en chicas de 11 a 15 afios, coincidiendo con el pico maximo de velocidad de
crecimiento (Schlosser et al., 2015). Por otro lado, algunos factores como el IMC también
han sido relacionado con mayores valores de lordosis lumbar (Mauriciené y Baciuliené,
2005).

El estudio de Martinez-Romero en 2021 se realiz6 con una muestra de 252 escolares
(130 chicas y 122 chicos), con edades comprendidas entre los 9 y los 15 afios. El objetivo
era valorar el “Fitness” Postural de los escolares y comparar los valores en funcion del

sexo, la etapa madurativa y la presencia o no de dolor de espalda.

En la tabla 61 se presentan los resultados de la muestra total y por sexo. Entre las
principales caracteristicas, cabe destacar que 171 escolares (67,9%) se encontraban en un
estado anterior al inicio de la pubertad (104 nifios y 67 nifas) y 81 escolares (32,1%) se
encontraban en la etapa puberal (18 nifios y 63 nifias). En cuanto a las caracteristicas
antropométricas, las principales diferencias por sexo de los participantes se encontraban
en la edad y el desfase madurativo, observando que las chicas eran mas jovenes, pero
presentaban un mayor desfase madurativo. En cuanto a los resultados del protocolo
"Fitness” Postural, en la valoracion de las curvaturas sagitales del raquis, los chicos
presentaron una mayor cifosis en todas las posiciones evaluadas. Por el contrario, en la
curvatura lumbar, las chicas mostraron una mayor lordosis en posiciéon de pie y una
menor cifosis lumbar, junto con una pelvis mas neutra en posicién sentada y en flexion
del tronco. En cuanto al ROM, las chicas mostraron un mayor rango en todas las pruebas
realizadas. Por ultimo, en las pruebas de resistencia muscular del tronco, los chicos
mostraron un mayor rendimiento en la musculatura lateral-flexora y las chicas en la

musculatura extensora.
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Tabla 61. Valores descriptivos de las caracteristicas antropomeétricas y del “Fitness
Postural”. Tomado de Martinez-Romero (2021).

Variabl Total Chicos Chicas
ariables (n=252) (n=122) (n=130)
Caracteristicas Antropométricas
Edad (afios) 10,9+1,2 11,1+1,4 10,8+0,9"
Maturity offset* -1,5+1,2 -2,2+1,1 -0,9+0,9
Peso (kg) 43,8+11,2 44,5+11,3 43,1+11,2
Talla (cm) 145,9+49,5 147+9,9 144,949
IMC (kg/m?) 20,4+4 20,4+3,9 20,3+4,1
Percentil 69,1+29,5 69,6+29,5 68,6+29,5
Fitness Postural
Curvaturas Sagitales del Raquis
BIP_Dorsal (°) 38,849,5 40,849,2 36,949,3"
BIP_Lumbar (°) -33,749,6 -31,749,5 -35,749,3"
SED_Dorsal (°) 36,1+10,8 38,9+10,8 33,5+10,1"
SED_Lumbar (°) 11,1+10,7 13+11,5 9,349,7*
L-H £x (°) 102,3+8,6 104,8+8,5 99,8+7,9"
FLXT_Dorsal (°) 48,7+11,5 50,2+10,9 47,2+12"
FLXT_Lumbar (°) 26+8,9 27,4+8,9 24,7+8,7"
L-V (") 114,5+14,1 120,6+12,9 108,7+12,7*
Rango de Movimiento
EPR_Dch (°) 73,9+12,9 69,349,6 78,2+14,1"
EPR_Izq (°) 73,1£12,7 68,7+10,2 77,3x13,4
Thomas_Dch (°) 17,2+8,4 16,1+8,5 18,2+8,2"
Thomas_Izq (") 17,3+8,3 16,4+8,2 18,2+8 3t
Test DDS (cm) -7,5+8,7 -10,2+7,8 -5+8,9
Resistencia de la Musculatura del Tronco
Ito test (s) 83,7472 86,3+82,1 81,5+61,9
BS test (s) 129,3+71,1 120,9+73,1 137,3t68,5"
SB-Dch test (s) 444254 47,6+27,5 40,6+23"
SB-Izq test (s) 45+26,5 50+29,7 40,5+22,6"

kg: kilos, cm: centimetros, IMC: Indice de Masa Corporal, °: grados, BIP: Bipedestacion
relajada, SED: Sedentacidn asténica, FLXT: Flexion del Tronco, DFlexion (Dch-Izq): Test de la
dorsi-flexion con rodilla flexionada (derecha-izquierda), EPR (Dch-Izq): Test de Elevacion de
la Pierna Recta (derecha-izquierda), Thomas (Dch-1zq): Test de Thomas de extension de cadera
(derecha-izquierda), DDS: Test Distancia Dedos Suelo, BS: Test de Biering-Sorensen, s:
segundos, SB (derecha-izquierda): Test Side Bridge (derecha-izquierda). ‘diferencias
significativas entre chicos y chicas (p<0.05). ¥p value=0.06.

** Compensacion de la madurez que estima los afios por los que el individuo esta antes o
después del pico de velocidad de crecimiento.
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52. VALORACION DEL MORFOTIPO RAQUIDEO SAGITAL EN
ESCOLARES DE 3 A 12 ANOS DE EDAD.

Las curvaturas del plano sagital deben permanecer en unos rangos de normalidad
que permitan conseguir un equilibrio estatico y dinamico, un correcto funcionamiento

de la musculatura y un reparto de las cargas adecuado que minimicen el riesgo de lesion.

La cifosis dorsal y la lordosis lumbar en bipedestacion se utilizan para definir la
disposicién de la columna vertebral en el plano sagital. Fisiologicamente, la cifosis
toracica ha sido definida dentro de un rango de normalidad cuyo limite inferior oscila
entre 20°-25° y el superior entre 40°-45" (Bradford, 1995; Dimeglio et al., 1995; Santonja y
Pastor, 2000; Negrini et al., 2005). Una curvatura mayor de 40°-45° indicara hipercifosis,
mientras que la aparicion de una cifosis en la curva cervical o lumbar indica una
inversion de la lordosis o cifosis cervical o lumbar, lo que siempre es patoldgico (Negrini
et al., 2005; Zaina et al., 2009). La lordosis lumbar ha sido definida dentro del rango de
normalidad entre -20°/-25" a -50°/-65° mediante procedimientos radioldgicos (Zaina et
al., 2009) y dentro del rango de -20° a -40°, mediante métodos no invasivos (Tiiziin et al.,
1999; Santonja y Pastor, 2000). Una curvatura mayor de 40° indicara hiperlordosis,
mientras que valores inferiores a 20° indicaran hipolordosis (Santonja y Pastor, 2000;
Santonja et al., 2020).

Las desalineaciones sagitales del raquis podran darse por incremento (hipercifosis
toracica, hiperlordosis lumbar y cifolordosis), disminucién (dorso plano, hipolordosis e
hipocifosis), por inversidon de una o de ambas curvas (lordosis tordcica y cifosis lumbar)
o cuando se modifique la topografia normal de las curvaturas (cifosis toraco-lumbar,

cifosis cérvico-toracica) (Andujar, 2010; Roussouly y Nnadi, 2010).

Algunos autores en funcion de la disposicion de la curva dorsal, lumbar y de
diversos parametros pélvicos en bipedestacion, han propuesto diferentes sistemas de
clasificacion para definir los morfotipos que caracterizan al plano sagital (Dolphens et
al., 2013, 2014; Roussouly et al., 2005; Smith et al., 2008). Sin embargo, solo utilizan la

valoracion del morfotipo estatico en bipedestacion.

Otros autores utilizan la postura de sedentacion y flexiéon del tronco para valorar
el plano sagital de la columna vertebral (Rodriguez, 1998; Sainz de Baranda, 2002; Pefia,
2010; Collazo, 2015; Santonja et al., 2020; Sainz de Baranda et al., 2020 a; Sainz de Baranda
et al., 2020 b; Cejudo, 2022). Para la flexion del tronco, Santonja (1993) y Santonja et al.
(2020) proponen los siguientes valores para la curva dorsal: Hipocifosis toracica <40°;
Normal: 40° a 65°; Cifosis leve: 66°-80°; Cifosis moderada >80°; Mientras que para la
curva lumbar propone: Hipocifosis <10°; Normal: 10° a 30°; Cifosis leve: 31°-40°; Cifosis

moderada >40°.
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Para cuantificar la curva dorsal en sedentacion, Santonja (1993) y Santonja et al.
(2020) proponen los siguientes valores: Hipocifosis toracica <20°; Normal: 20° a 40°;
Cifosis leve: 41°-60°; Cifosis moderada >60°; mientras que para la curva lumbar propone:
Hipocifosis<-15°; Normal: 0+15°; Cifosis leve: 16°-25°; Cifosis moderada >25°.

En el presente estudio, tras analizar los morfotipos raquideos en las diferentes
curvaturas, se observa un porcentaje de normalidad del 74,9% para la curva dorsal y del
84,6% para la curva lumbar en bipedestacion, un porcentaje de normalidad del 56,2%
para la curva dorsal y del 82,4% para la curva lumbar en sedentacion y un porcentaje de
normalidad del 65% para la curva dorsal y del 67,9% para la curva lumbar en flexion
maxima del tronco. Cuando se analizan los resultados en funcion del sexo, las ninas
presentan un mayor namero de morfotipos rectificados dorsales en bipedestacion y un
mayor numero de hiperlordosis lumbar en bipedestacion, mientras que los nifios
presentan un mayor numero de morfotipos hiperciféticos dorsales y un mayor ntiimero
de casos de hipolordosis lumbar. En sendentacion asténica y en flexion del tronco, los
niflos presentan mayor numero de morfotipos hiperciféticos tanto en la curva dorsal
como en la curva lumbar. Mientras que las nifias presentan un mayor numero de

morfotipos dosales rectificados.

Santonja et al. (2020) encuentran valores similares en los % de normalidad en
bipedestacion para la curva dorsal (70,45%) y lumbar (89,06%), pero porcentajes mas
bajos de normalidad en sedentacidon y en flexiéon del tronco sobre todo en la curva
lumbar, donde solo el 12,72% de los escolares presentan morfotipos dentro de la

normalidad en sedentacion y el 38,43% en flexion maxima del tronco.

Mientras que Martinez-Romero (2021) encuentra un menor porcentaje de
morfotipos dentro de la normalidad tanto en bipedestacién como en flexion del tronco,
destacando las diferencias en la curva dorsal en bipedestacion (57,1% versus 74,9%), la
curva lumbar en bipedestacion (73% versus 84,6%), la curva dorsal en flexion del tronco
(27,8% versus 65%) y la curva lumbar en sedentacion (64,9% versus 82,4%) cuando se
comparan sus resultados con los del presente estudio (tabla 62 y 63).
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Tabla 62. Porcentajes y frecuencia de escolares en funcion de los valores de
normalidad para la curva dorsal. Tomado de Martinez-Romero (2021).

Clasificacién Total Chicos Chicas Chi-
(n=252) (n=122) (n=130) square
Hipocifosis 0,8% 0% 1,5%
2) ) 2)
Bipedestacion Normal 57,1% 50,8% 63,1% X226,38
Relajada (144) (62) (82) p=0,04
Hipercifosis 42,1% 49,2% 35,4%
(106) (60) (46)
Hipocifosis 0,8% 0% 1,5%
2) 0) )
Sedentacion Normal 70,6% 63,1% 77,7% x22=9,09
Asténica (178) (77) (101) p=0,005
Hipercifosis 28,6% 36,9% 20,8%
(72) (45) 27)
Hipocifosis 0% 0% 0%
Flexion 27(?3)% 23((2% 31( 05)% Y20=1,89
Mgﬁi (:flel Normal 70) 29) (1) p=0,17
Hipercifosis 72,2% 76,2% 68,5%
(182) (93) (89)

Al analizar las diferencias entre nifios y nifias, Martinez-Romero (2021) encuentra
mayor porcentaje de morfotipos “hipercifoticos” en los nifios en todas las posiciones y
un mayor porcentaje de morfotipos “hiperlordoéticos” en bipedestacion en las nifias, con
algin caso de morfotipo “hipocifético” también en la curvatura dorsal en las nifas.
Destaca también el mayor nimero de porcentaje de morfotipos “hipociféticos” en la

curvatura lumbar en bipedestacion en los nifos.

Hay que tener en cuenta que los escolares que valora Martinez-Romero (2021) son
de Primaria y Secundaria y por lo tanto la edad es un factor que puede justificar las

diferencias.

En el presente estudio, tras analizar los morfotipos raquideos en las diferentes
curvaturas en funcién de la etapa y ciclo se observan diferencias significativas en las 3
etapas en sedentacion y flexion del tronco. Sin embargo, hay que tener presente que
mientras que para la curva dorsal aumenta el nimero de morfotipos hiperciféticos
conforme aumenta la edad tanto en la sedentacion como en la flexion del tronco, para la
curva lumbar, aumenta el porcentaje de normalidad en sedentacion y en flexién del

tronco con el crecimiento.
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Tabla 63. Porcentajes y frecuencia de escolares en funcion de los valores de
normalidad para la curva lumbar. Tomado de Martinez-Romero (2021).

Clasificacién Total Chicos Chicas Chi-
srrieac (n=252) (n=122) (n=130) square
) ., Hipolordosis 6,7% (17) 9,8% (12) 3,8% (5) ,
B“;:;‘;?:Z:O“ Normal 73% (184)  74,6% (91)  71,5% (93) X 2556:7
) Hiperlordosis  202% (51)  15,6% (19) 24,6%(32) |
.. Hiperlordosis 0% (0) 0% (0) 0% (0) ]
7,84
5 T:t‘;:if:“ Normal — 64,9% (163)  56,2% (68)  73,1% (95) X‘jz) 0685
Hipercifosis ~ 351% (88)  43,8% (53) 26,9% (35) '
Flexion Hipocifosis 2,8% (7) 3,3% (4) 2,736 /; (5/3) s
Maxima del Normal  71,8% (181)  66,4% (81) 10 0)" re 017
Tronco ) . =
Hipercifosis 25,4% (64) 30,3% (37)  20,8% (27)

Cuando se analizan los morfotipos raquideos en funcion de la etapa/ciclo y sexo
se observa una misma tendencia, aunque se observa una mayor frecuencia de morfotipos
hiperlordoticos conforme aumenta la edad en las nifias y una menor frecuencia de estos
morfotipos en los nifios conforme aumenta la edad. Por lo tanto, parece claro que la
edad y sobre todo el sexo del escolar, va a condicionar el morfotipo raquideo y

seguramente el Morfotipo Sagital Integral.

5.3. MORFOTIPO SAGITAL INTEGRAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN
ESCOLARES DE 3 A 12 ANOS DE EDAD.

Cuando se analiza el “Morfotipo Sagital Integral”, se observa como la frecuencia
de normalidad para la curva dorsal y lumbar disminuye considerablemente en
comparacion con la normalidad encontrada en el morfotipo en bipedestacion. Para la
curva dorsal se han encontrado tan s6lo un 27,2% de morfotipos dentro de la
normalidad, un 32,7% de morfotipos “Hipercifdticos”, un 22,2% de “Hipercifosis
funcional dorsal” y un 17,4% de “Cifosis hipomdvil”. Mientras para la curva lumbar el
38,9% de los escolares presentan el morfotipo dentro de la normalidad, el 46% presentan
“Hipercifosis funcional lumbar” y el 9,5% “Actitud hiperlorddtica”.

Cuando se analiza el “Morfotipo Sagital Integral” en funcion del sexo se observan
diferencias significativas. En concreto, para la curva dorsal, las nifias presentan mayor
porcentaje de morfotipos “Normales” (31,8% versus 22,2%) y los nifios presentan mayor
porcentaje de “Hipercifosis” (34,8% versus 30,7%) y de cifosis hipomoévil (19,6% versus
15,3%). Mientras para la curva lumbar las nifias presentan un mayor porcentaje de
normalidad (43,4% versus 34,1%) y un mayor porcentaje del morfotipo “Actitud
hiperlordotica” (15,3% versus 3%), mientras que los nifios presentan mayor porcentaje

de “Hipercifosis funcionales lumbares” (57,7% versus 35,3%).
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En el estudio de Martinez-Romero (2021) para la curva dorsal encuentra el mayor
porcentaje de escolares con un morfotipo de “Hipercifosis funcional dindmica”, seguido
del morfotipo “Normal” y del morfotipo de “Hipercifosis total”, mostrando una
asociacion entre el morfotipo "Hipercifosis total" y los nifios, y entre el morfotipo
"Normal" y las nifias (tabla 64).

Tabla 64. Porcentajes y frecuencia de escolares en funcién del “Morfotipo Sagital
Integral”. Tomado de Martinez-Romero (2021).
Total Chicos  Chicas Chi-
(n=252) (n=122)  (n=130) square
Curva Dorsal

Clasificacion

Cifosis normal 17,1% 11,5%  22,3%*
43) (14) (29)
Hipercifosis 1,6% 0,8% 2,3%
funcional estatica 4) (1) (3)
Hffifgf;ls 30,6% 27,9%  33,1%"*
. (77) (34) 43)
dinamica
Hipercifosis 7,9% 10,7%* 5,4%

Morfotipo functional total (20) (13) (7) 2o-16,16
Sagital Hiperficifosis en 6,3% 8,2%* 4,6% p=0 0'3
Integral bipedestacion (16) (10) (6) ’

Hipercifosis en 2% 3,3%* 0,8%
estatica (5) 4) (1)

Hipercifosis en 16,7% 15,6% 17,7%
dinamica (42) (19) (23)

Hipercifosis total 17,1% 22,1%* 12,3%
43) 27) (16)

Hipocifosis 0,8% 0% 1,5%*
(2) 0) (2)

En cuanto a la curvatura lumbar, la mayoria de los escolares mostraron una
curvatura lumbar normal en las tres posiciones evaluadas, tanto para la muestra total
como por sexo. Se encontraron asociaciones entre la hiperlordosis y las nifias en posicion
de pie y entre la hipercifosis lumbar y los nifios en posicion sentada. En cuanto a la
evaluacion de la inclinacion pélvica, la mayoria de los estudiantes presentaban una
limitacion de la maxima flexion pélvica, al realizar la maxima flexion del tronco. Esta

disposicion de la pelvis fue mas frecuente en los chicos que en las chicas (tabla 65).
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Tabla 65. Porcentajes y frecuencia de escolares en funcién del “Morfotipo Sagital
Integral”. Tomado de Martinez-Romero (2021).
Total Chicos  Chicas Chi-
(n=252) (n=122) (n=130) square
Curva Lumbar

Clasificacion

Lordosis normal 36,9% 32,8% 40,8%*
(93) (40) (53)
hipomovil ©) ®) @
Actitud 17,1% 11,5% 22,3%*
hiperlordotica (43) (14) (29)
Hipercifosis 12,3% 14,8%* 10%
Morfotipo fur;iior;jiiiztse::ica (31) (18) (13)
Sagital fl}l)l’lCiOI'lal 6% 5,7% 6,2%
I 1 1 7
ntegra dinamica (15) ) ®) x2a1=14,26
Hipercifosis 15,5% 18%* 13,1% p=0,18
funcional total (39) (22) 17)
Hipermovilidad 2,4% 3,3% 1,5%
lumbar (6) 4) ()
Actitud 1,6% 1,6% 1,5
hipolorddtica 4) (2) (2)
2,8% 4,1% 1,5%
Cifosis lumbar § § §
) ®) 2)
Hiperlordosis 0,8% 0,8% 0,8%
estructurada (2) (1) (1)
Cifosis lumbar 2,4% 4,1%* 0,8%
estructurada (6) (5) (1)

En el presente estudio, cuando se analiza el “Morfotipo Sagital Integral” para la
curva dorsal en funcién de la etapa/ciclo, se observa en Infantil un mayor porcentaje de
“Hipercifosis” en posiciones estaticas (21,1%) y de “Cifosis Hipomovil” (47,4%). En el
ler Ciclo de Primaria se observa el mayor porcentaje de morfotipos dentro de la
“Normalidad” (30,2%) y de “Hipercifosis Funcional Dorsal” (17,9%), mientras que en el
2° Ciclo de Primaria se observa un mayor porcentaje de morfotipos “Hiperciféticos”
(35%) y especialmente en la subcategoria de “Hipercifosis Totales” (22,6%).

Cuando se analiza el “Morfotipo Sagital Integral” para la curva lumbar en funcion
de la etapa/ciclo, se observa en Infantil un mayor porcentaje de “Lordosis Hipomovil”
(10%) y de “Hipercifosis Funcional Lumbar” (50%) y especialmente en la subcategoria

de “Hipercifosis Funcional en estatica” (40%). En el 1er Ciclo de Primaria se observa un
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mayor porcentaje de morfotipos dentro de “Hipercifosis Funcional Lumbar” (52,5%) y
especialmente en la subcategoria de “Hipercifosis Funcional Lumbar en total” (27,7%) y
de “Hipercifosis Funcional Lumbar en dindmica” (10,9%). Por otro lado, en el 2° Ciclo
de Primaria, se observa un mayor porcentaje de morfotipos dentro de la “Normalidad”
(42,7%), de “Actitud Hiperlordética” (11%) y de “Hipercifosis Funcional Lumbar”
(41,5%).

Cuando se analizan estos resultados en funcion de la etapa, ciclo y el sexo se
observan diferencias significativas en el “Morfotipo Sagital Integral” para la curva
lumbar y para la etapa/ciclo de 2° Ciclo de Primaria. En concreto, para las chicas se
observa un mayor porcentaje de morfotipos dentro de la “Normalidad” (47,5% versus
38,1%), de “Actitud Hiperlorddtica” (21,3% versus 1,2%) y de “Hipermovilidad
Lumbar” (3,8% versus 0%). Mientras que para los chicos se observa un mayor porcentaje
de morfotipos dentro de la categoria de “Hipercifosis Funcional Lumbar” (55,9% versus
26,3%).

La importancia de la valoracion del plano sagital del raquis y de cuantificar los
“Morfotipos” ha sido justificada por diferentes autores (Sainz de Baranda et al., 2020;
Santonja et al., 2020; Santonja et al, 2022). Diversos estudios que han cuantificado el
morfotipo sagital en bipedestacion han encontrado una relacion del dolor de espalda en
la edad adulta con algunos morfotipos como el “Flat-back” (aplanamiento de la cifosis
tordcica y lumbar) y el morfotipo “Hiperlorddtico” (aumento de la curvatura lumbar)
(Aragjo et al., 2014; Chaléat-Valayer et al., 2011). Otros autores, como Smith et al. (2008)
observaron en escolares que aquellos que presentaban un morfotipo fuera de los rangos
de lanormalidad eran mas propensos a sufrir dolor de espalda. De igual forma Dolphens
et al. (2013) observaron que los escolares con un morfotipo "Sway-back" (eje atrasado
con un retroceso del tronco en relacion a las caderas) que da como resultado una mayor
y larga cifosis tordcica y una menor lordosis lumbar presentaban mayor prevalencia de

dolor cervical y lumbar.

Sin embargo, la valoracion de la disposicion sagital de la columna vertebral en
bipedestacién solo va a revelar una posicion de las muchas que se pueden adoptar en la
vida cotidiana. Por ello, algunos autores han resaltado la importancia de realizar un
estudio de la columna vertebral introduciendo otras posiciones como los decubitos, la
flexion del tronco y la sedentacion dentro de la valoracion como complemento del
estudio del plano sagital (Stagnara, 1987; Pastor, 2000; De Carvalho et al., 2010; Salem et
al.,, 2015; Santonja et al, 2022).

Como indican Santonja et al. (2020) realizar la valoracién “integral” del plano
sagital, analizando los morfotipos en tres posiciones (bipedestacion, sedentacion

asténica y flexion maxima del tronco), permitira detectar precozmente alteraciones de la
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alineacion no detectadas con la valoracion aislada de la bipedestacion. Ademas,
permitird establecer un diagndstico correcto que ayudard a instaurar medidas
preventivas y terapéuticas mas precoces y disefiar un plan de tratamiento dirigido a cada

una de las tres posturas valoradas.

Tanto en el presente estudio como en otros similares, la frecuencia de normalidad
para la curva dorsal y lumbar disminuye considerablemente cuando se analizan la
sedentacion y la flexion del tronco ademas de la bipedestacion. Por lo que la valoracion
sagital de la columna vertebral debera realizarse de forma “integral” desde los primeros

anos de vida.

Algunas instituciones como la Academia Americana de Cirugia Ortopédica,
proponen realizar una valoracion de la columna vertebral en los escolares de 11 anos,
mientras que la Academia Americana de Pediatra propone la valoracion regular de la
columna vertebral de los escolares a partir de los 10 afios (Bi¢anin et al., 2017). Sin
embargo, autores como Rusndk et al. (2019) sugieren la realizacion de cribados
periodicos de la columna vertebral y la postura en los escolares al comienzo de la
asistencia obligatoria a la escuela. En esta etapa, aumenta de forma significativa el
numero de horas que los escolares han de estar sentados en el colegio, también aumentan
las cargas que el escolar transporta en las mochilas. Ademas, en bastantes escolares,
también aumentan las horas de deporte federado, una parte de ellos sufriran una
especializacidon temprana. Por ello, Bi¢anin et al. (2017) plantean que los escolares de la
etapa infantil (preschool children) representan un grupo critico para el desarrollo de

deformidades raquideas y de trastornos posturales.

Hay que tener en cuenta que el presente estudio tiene ciertas limitaciones, ya que
para la generalizacion de los resultados obtenidos seria necesario llevar a cabo una
investigacion con un tamafo muestral mas amplio sobre todo de escolares de la etapa
infantil e incluso pre-escolar y que también incluya la etapa de la adolescencia. Otro
aspecto que no se ha tenido en cuenta es la diferencia madurativa entre nifios y nifias de
edad cronologica similar. Por otro lado, el estudio de la relacion de los morfotipos y el

“Morfotipo Sagital Integral” con el dolor de espalda seria de gran interés.



CAPITULO 5: DISCUSION | 153

5.4. EXTENSIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL EN
ESCOLARES DE 3 A 12 ANOS DE EDAD.

La cortedad de la musculatura isquiosural con la consiguiente limitacion del rango
de movimiento son uno de los factores asociados a las desalineaciones raquideas
(Cejudo, 2022). Hay que tener en cuenta que cualquier musculo o grupo muscular que
tenga origen o se inserte en la pelvis tendra un efecto sobre ella y también sobre la

columna vertebral.

La falta de extensibilidad de la musculatura isquiosural es la que se presenta con

mayor frecuencia de todos los grupos musculares (Cejudo, 2022; Santonja et al, 2022).

La principal consecuencia de la cortedad isquiosural es sobre la disposicion de la
pelvis y también sobre la columna vertebral, ya que, al limitar el movimiento de flexion
pélvica, se produce un bloqueo y un movimiento compensatorio con un incremento de
la flexion de la columna vertebral (Sainz de Baranda et al., 2006). La repeticion de estos
movimientos y la frecuente adopcion de posturas incorrectas mantenidas durante largo
tiempo, posibilita que se produzcan inversiones del raquis lumbar y que pueda aparecer

hipercifosis funcionales patologicas.

Existen dos grados de cortedad. El grado I, mas frecuente, y la marcada o gradoII,
que en una altisima proporcion produce repercusiones sobre el raquis lumbar. Hay que
tener en cuenta que como indica Ferrer (1998) la importancia de la cortedad isquiosural
no estd en la falta de extensibilidad en si misma, sino en la predisposicion para ocasionar

repercusiones sobre la columna vertebral.

La frecuencia de la cortedad es elevada en todas las edades, con una proporcion
de 4/1 del grado I respecto al grado II (Ferrer, 1998).

Para evaluar la extensibilidad isquiosural, se pueden utilizar test lineales como el
test distancia dedos-suelo (DD-S) o el test distancia dedos-planta (DD-P), los test
angulares como el test de elevacion de la pierna recta y los test angulares que valoran la
disposicion pélvica como el test lumbo vertical o lumbo horizontal (Ayala et al., 2012;
Sainz de Baranda et al., 2012; Santonja et al, 2022).

Los resultados del presente estudio, tras valorar a los escolares con el test DD-P,
muestran porcentajes bajos de normalidad con un 47,8% de escolares dentro de la
normalidad y un 52,5% de escolares con cortedad. Cuando se analizan estos resultados
en funcion del sexo, se observan diferencias significativas (p=0,000). En concreto, las
nifas presentan un mayor porcentaje de normalidad (64,7% versus 9,8%) y los nifios un
mayor porcentaje de cortedad (90,2% versus 35,3%). Dentro de los escolares con cortedad

el 79,9% de los nifos presentan cortedad isquiosural grado I y el 10,3% de los nifios
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cortedad grado II. Mientras que las nifias presentan el 26,6% cortedad grado Iy el 8,7%
cortedad grado II

Ferrer (1998) al valorar 919 escolares con el test EPR, encontré que un 28%
presentaban cortedad isquiosural grado I y un 11,1% grado II en la extremidad inferior
derecha, mientras que para la izquierda un 27,6% presentaban cortedad grado I y un
13,3% grado II.

Rodriguez (1998) encontré que un 33% de escolares presentaban cortedad
isquiosural, con una mayor proporcion en Educacion Secundaria en la que ascendia a
casi un 50%. Sainz de Baranda (2002) encontré que el 43,7% de los escolares de Educacion
Primaria presentaban cortedad isquiosural.

Pastor (2000) en un estudio con nadadores encuentra con el test EPR, en la
poblacion promesa un 30% de cortedad grado Iy un 20% de cortedad grado II, mientras
que en la poblacion infantil estos porcentajes aumentan, con un 48% de casos con
cortedad grado I y un 21% de cortedad grado II. Encontrando en ambos sexos que a

mayor edad mayores valores de cortedad (p<0,02).

Collazo (2015) tras valorar a 741 escolares de 3% a 62 curso de Primaria encuentra
porcentajes muy bajos de normalidad con un 30,39% para la extremidad inferior derecha
y un 31,35% para la izquierda, tras valorar la musculatura isquiosural con el test EPR.
Mientras que el resto de los escolares presentan cortedad de la musculatura isquiosural
(69,61% en la extremidad inferior derecha y el 68,64% en la izquierda).

La mayor frecuencia de cortedad isquiosural en nifios que en nifias ha sido
constatado por varios estudios (Ferrer, 1998; Pastor, 2000; Collazo, 2015; Cejudo, 2022).

Diferentes autores han descrito distintos mecanismos para explicar esta
disminucion de la extensibilidad muscular. La sedentacion prolongada (en el colegio y
en la vida cotidiana mientras se ve la television, se utiliza el ordenador o se juega con la
consola/Tablet/mdvil) puede ser un factor que contribuya a la rigidez muscular (Kett et
al., 2021) al colocar la cadera, la rodilla y el tobillo en flexiéon de unos 90°, acortando el
sOleo, el psoas iliaco y la musculatura isquiosural, y aumentando la rigidez. Varios
autores han descrito un marco teérico sobre la causa del aumento de la rigidez pasiva
(Proske y Morgan, 1999; Visser y Van Dieén, 2006; Kell y Bhambhani, 2008). La postura
mantenida en sedentacion conduce a una restriccion del metabolismo muscular con
efectos perjudiciales en la regulacion de la inflamacion, la oxigenacion del tejido
muscular y el flujo sanguineo (Visser y Van Dieén, 2006; Kell y Bhambhani, 2008).
Ademsds, la disminucion del metabolismo muscular parece desencadenar un
desequilibrio reactivo en la célula muscular (McGill et al., 2000; Kell y Bhambhani, 2008)

que promueve la formacion espontanea de puentes cruzados débiles pero duraderos
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entre las cabezas de miosina y los filamentos de actina (Campbell y Lakie, 1998) y

provoca un aumento de la rigidez muscular pasiva (Proske y Morgan, 1999).

Otros autores sefialan al desarrollo longitudinal de las extremidades durante el
estiron puberal lo que provoca una reduccion de la extensibilidad muscular (Ferrer,
1998; Harreby et al., 1999).

Por ultimo, y sobre todo en relacion a las diferencias entre nifios y nifias, algunos
autores sefalan a las diferencias hormonales, ya que las nifias segregan mas estrogenos
y tienen mayores niveles de relaxina, y a las diferencias anatomicas como en la region

lumbo-pélvica (Dejanovic et al., 2012; Moya-Ramon et al., 2018).

En el presente estudio, cuando se analizan los resultados en funcién del
curso/etapa y ciclo se observa como se va perdiendo extensibilidad isquiosural conforme
aumenta la edad y el curso. Las diferencias son significativas en el test distancia dedos-
planta pasando de un valor de 4,5 cm en la Etapa de Infantil a -5,4 cm en el 2° Ciclo
Primaria. Mientras que en el test L-H fx se pasa de un valor de 94,1° en la Etapa de
Infantil a 102,1° en el 2° Ciclo Primaria. Esta tendencia se mantiene cuando se analizan

los datos teniendo en cuenta la etapa/ciclo y el sexo.

Las diferentes etapas de crecimiento en los escolares, pueden provocar
descompensaciones entre el sistema 6seo y el sistema muscular. En el periodo de la
adolescencia se inicia la fase de mayor pico de crecimiento y desarrollo, produciéndose
una aceleracidon de crecimiento mayor del tejido dseo en relacion al tejido muscular, lo
que puede inducir a que se manifieste en un acortamiento de la musculatura y también

de las desalineaciones sagitales del raquis.

Algunos autores proponen que, en un momento determinado del desarrollo,
coincidiendo con diversos picos de crecimiento, existe una asincronia entre el ritmo del
desarrollo del fémur y de la musculatura isquiosural, lo cual se traduce en una

disarmonia entre la longitud del hueso y la del citado segmento muscular.

Desde los estudios de Milne y Mierau (1979), se ha constatado un descenso de la
extensibilidad isquiosural coincidiendo con la etapa de crecimiento mas rdpido. En este
mismo sentido también se manifiestan Kendal y Kendal (1985) al utilizar el test Dedos-
Planta (DD-P) en el periodo puberal.

Ferrer (1998) en su estudio comprueba claramente este hecho con todos los tests
clinicos que utiliza. Existiendo una mayor extensibilidad isquiosural durante el periodo
postpuberal (normalidad en el 69,5% en hombres y 89,6% en mujeres), respecto al
periodo prepuberal (45,8% en hombres y 78,8% en mujeres) y sobre todo en el puberal

(36% en hombres y 64% en mujeres).
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Hay que recordar que la importancia de la cortedad de la musculatura isquiosural
es tanto por la prevalencia como por las repercusiones que puede ocasionar sobre la
columna vertebral (Mula y Sainz de Baranda, 2020) y por tanto sera muy importante

valorar dicha musculatura y sus repercusiones desde los primeros afos de vida.

55. FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN A LAS
DESALINEACIONES DEL PLANO SAGITAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN
ESCOLARES DE 3 A 12 ANOS DE EDAD.

Algunos estudios han tratado de analizar la relacion que existe entre diferentes
factores y las curvaturas sagitales del raquis, siendo el sexo, la edad o el peso los factores
mas estudiados, aunque normalmente el analisis de los resultados se ha realizado de
forma independiente, mostrando resultados especificos para diferentes tipos de
poblaciones en funcion de la edad, distintos disefios de investigacion y diferentes

instrumentos de evaluacion.

En el presente estudio, para el andlisis predictivo, se dicotomizaron los valores de
las curvas dorsal y lumbar (normal versus aumentada/desalineacion) del morfotipo
sagital del raquis mediante un analisis cluster K-medias. Ademas, un test de regresion
logistica binaria utilizando el método INTRO se aplicé para identificar las variables
asociadas a las curvas sagitales raquideas (peso, talla, IMC, disposicion pélvica y
extensibilidad isquiosural), utilizdndose el andlisis de odds ratio para calcular los efectos
simultaneos de varios predictores en lugar de las estimaciones de riesgo relativo.
Posteriormente se realizd un andlisis de clasificacion binaria por caracteristicas
operativas del receptor (ROC) para determinar un valor de corte 6ptimo para cada
variable predictora de la desalineacion sagital raquidea identificadas en el analisis de
regresion logistica binaria.

Los resultados sefialan como factores predictivos al IMC, la Edad, la extensibilidad
de la musculatura isquiosural y la disposicion de la pelvis. Cuando se analizan los
factores predictivos en funcion del sexo se observan factores similares para la curva
lumbar en bipedestacién (BIP Sacro-Vertical), la curva dorsal en sedentacion (L-H SA),
y en la curva lumbar en flexion del tronco para una de las variables (DD-P). En los nifios
influye mas el IMC (factor predictivo para la curva dorsal en bipedestacion y para la
curva lumbar en flexién del tronco) y la edad que influye en la curva dorsal en
bipedestacion. Ademas, los valores en el test DD-P influyen también en la curva dorsal
en bipedestacion. Mientras que en las nifias la edad influye en las curvas dorsal y lumbar

en la flexion del tronco y el &ngulo L-Hfx en la curva lumbar en flexion del troco.

En el presente estudio, el IMC se ha encontrado como variable asociada para la

curva dorsal en bipedestaciéon y sedentacidn, y para la curva lumbar en flexion del
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tronco. De tal forma que para la curva dorsal en bipedestacion se encontrdé que los
escolares que tenian valores por encima de 20,2 para el IMC presentaban una
probabilidad del 59,1% de sufrir una desalineacion sagital. Para la curva dorsal en
sedentacion, los escolares que tenian valores por encima de 16,2 para el IMC presentaban
una probabilidad del 75% de sufrir una desalineacion sagital; y para la curva lumbar en
flexion del tronco, los escolares que tenian valores mayores de 18,4 para el IMC

presentaban una probabilidad del 72,4% de sufrir una desalineacion sagital.

Algunos estudios han observado que el sobrepeso y la obesidad provocan
alteraciones posturales que podrian tener consecuencias sobre las curvaturas toracica y
lumbar en el plano sagital (Ridola et al., 1994). Estas alteraciones podrian ser debidas a
que cuando el individuo presenta sobrepeso u obesidad, se produce un desplazamiento
hacia delante del centro de gravedad del cuerpo (Ridola et al., 1994), incrementandose
tanto la carga axial/compresiva como la carga y el estrés de cizalla en la parte posterior
de la columna lumbar en bipedestacion (White, 1990). Cuando la posicion de la columna
se altera y el abdomen se encuentra por delante de la pelvis, la columna esta fuera de su
posicién neutral y por tanto aumentan las fuerzas que soporta la columna lumbar (Avila-

Ramirez y Reyes-Rodriguez, 2009).

Hay que tener en cuenta que este desplazamiento del centro de gravedad puede
condicionar un aumento de la curvatura lumbar en bipedestacidon, pero también un

aumento de la curvatura dorsal al buscar un equilibrio compensatorio.

Sobre el impacto del sobrepeso/obesidad en la postura corporal y la biomecanica
al caminar en nifos y adolescentes destacar los trabajos de Molina-Garcia (2019), Molina-
Garcia et al. (2019) Molina-Garcia et al. (2020) y Molina-Garcia et al. (2021).

Molina-Garcia et al. (2021) tras realizar una revision sistematica y meta-analisis de
73 estudios (5 longitudinales y 68 transversales) observan como el sobrepeso/obesidad
se asocia con la presencia de hasta cinco desalineaciones posturales: hipercifosis toracica,
hombros caidos, hiperlordosis lumbar, valgo de rodilla y pie plano. Ademas, los
resultados del estudio demuestran que los nifios y adolescentes con sobrepeso/obesidad
tienen 6.6 veces mayor riesgo de presentar valgo de rodilla, 1,5 veces mas riesgo de
presentar pies planos y 1,7 veces mayor riesgo de presentar algun tipo de desalineacion

postural en comparacion con los escolares con un peso normal.

Por otro lado, en el estudio de Molina-Garcia et al. (2019) observaron como los
escolares con sobrepeso/obesidad caminan con una mayor anchura de paso, realizan una
fase de apoyo mas prolongada, presentan una posicién de valgo en los miembros

inferiores, mayores momentos de fuerza en la cadera, rodilla y tobillo, mayores fuerzas
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de contacto en la articulacion femorotibial y mayor activacion de los musculos séleo y

gemelos en comparacion con los escolares que tienen un peso normal.

El sobrepeso y la obesidad también ha sido asociado al dolor de espalda en la edad
escolar. Martinez-Romero (2021) en su estudio con escolares encuentra que el dolor de
espalda se asocia al estado de maduraciéon y al peso de los escolares, encontrandose
diferentes patrones de prevalencia segun el sexo. Tanto el dolor de espalda como el dolor
lumbar en los nifios se asocidé con sobrepeso u obesidad, mientras que en las nifias se
asoci¢ con un mayor desarrollo puberal. Las caracteristicas del dolor de espalda también
se asociaron con el peso y el estado de maduracion, independientemente del sexo,
encontrando una mayor frecuencia y limitacién de las AVD (Actividades de la Vida

Diaria) entre los participantes mas desarrollados o con sobrepeso / obesidad.

Otro factor asociado a las desalineaciones sagitales de la columna vertebral ha sido
la edad. Asi, en el presente estudio, para la curva dorsal en flexién del tronco se encontro
que los escolares mayores de 9 afios presentan una probabilidad del 72,3% de sufrir una
desalineacion sagital. Cuando se analizan los resultados predictivos en funcion del sexo
se observa que la edad es un factor asociado a la curva dorsal en la flexion del tronco en
las nifas, de tal forma que las nifias mayores de 9 afios de edad presentaban una
probabilidad del 72,2% de sufrir una desalineacion sagital. Hay que tener en cuenta que
las curvaturas sagitales dorsal y lumbar en flexion del tronco aumentan con la edad, algo
que también puede estar condicionado por la pérdida de extensibilidad de la
musculatura isquiosural con el paso de los afios. Por otro lado, es necesario tener en
cuenta que a la par que las curvas sagitales se modifican con la edad, la movilidad de la

columna disminuye.

En este sentido cabe destacar el estudio longitudinal de Widhe (2001) con nifios de
5-6 afios a los que valora posteriormente a los 15-16 afios. Los resultados muestran como
la postura cambia de forma significativa durante el crecimiento, aumentando la cifosis

toracica y la lordosis (tabla 66).

Con relacién a la movilidad de la columna, para la columna dorsal, la flexién
disminuye 9°y la extension disminuye 18°. Para la columna lumbar, la flexion disminuye
9° y la extension aumenta 5°. Por tanto, la movilidad total sagital disminuye durante un
periodo de 10 afios en la region dorsal unos 27° y en la region lumbar 4°.

Tras realizar el estudio correlacional, observa que la cifosis a los 5-6 afios y la cifosis
a los 15-16 afios mostraba una correlacion positiva (r=0,33; p<0,0015), al igual que la
lordosis, aunque con una significacion algo menor (r=0,21; p<0,05).
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Tabla 66. Valores de las curvaturas dorsal y lumbar. Tomado de Widhe (2001).

Zona Dorsal Zona Lumbar
Edad Flexion(®) Cifosis(’) Extension(’) Flexion(’) Lordosis(’) Extension(’)
5-6 anos 55,3 30,1 0 46,5 31,2 50,5
Chicos (7) (8,7) (16,8) (10,7) (8,6) (8,9)
15-16 afios 50,8 37 22,5 35,8 35,2 60,2
Chicos (8,8) (8,3) (12,7) 9,3) (7,9) (7,8)
5-6 afios 52,4 284 -3,4 46,9 31,6 53
Chicas (8,4) 9,3) (16,3) (8,5) 9,9) (11,1)
15-16 afios 49,6 33,7 20,7 28,3 39,9 65,2
Chicas (5,4) (6,6) (12,2) (8,4) (5,5) (5,1)
5-6 anos 53,8 29,2 -1,7 46,7 31,4 51,8
Total (7,8) ) (16,5) 9,6) (8,2) (10,1)
15-16 afios 50,2 35,3 21,6 32 37,6 62,7
Total (7,3) (7,6) (12,4) 9,6) (7,2) (7)

Otro factor asociado a las desalineaciones sagitales de la columna vertebral ha sido
la disposicidn de la pelvis. La pelvis tiene una notable implicacion en el morfotipo de las
curvaturas raquideas, por lo que serd necesario cuantificar el grado de inclinacién
pélvica en las diferentes posiciones. Santonja (1996) propone medir el dangulo lumbo-
vertical al valorar la méaxima flexion del tronco en bipedestaciéon y el lumbo-horizontal
al valorarlo estando sentado con las rodillas extendidas. También propone valorar la
disposicion de la pelvis en la postura de sedentacion a través del angulo L-H SA y en la
postura de bipedestacion a través del angulo de inclinacion pélvica (BIP Sacro-Vertical)
(Santonja et al, 2022).

En el presente estudio, la disposicion de la pelvis se ha encontrado como variable
asociada para la curva dorsal en sedentacion asténica, mientras que para la curva lumbar
se ha encontrado como variable asociada en bipedestacion, sedentacion asténica y en la
flexion méaxima del tronco. Para la curva dorsal en sedentacion, se encontrd que los
escolares que tenian el angulo L-H SA superior a 104,5° presentaban una probabilidad
del 46,0% de sufrir una desalineacion sagital. Para la curva lumbar en bipedestacion se
encontrd que los escolares que tenian valores mayores a 18,5 en el angulo SACRO-
VERTICAL presentan una probabilidad del 81,7% de sufrir una desalineacion sagital.
Para la curva lumbar en sedentacion se encontrd que los escolares que presentan valores
por encima de 96,5° en el dangulo L-H SA presentaban una probabilidad del 46,0% de
sufrir una desalineacion sagital. Para la curva lumbar en flexion del tronco se encontrd
que los escolares que tenian el dngulo L-H fx mayores a 104,5° y el angulo L-H SA
superior a 98,5° tienen una probabilidad del 77,5% y del 62,6% respectivamente, de sufrir

una desalineacion sagital.
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Finalmente, destacar que el resultado del test DD-P ha sido una variable asociada
ala desalineacion para la curva dorsal en flexion del tronco de tal forma que los escolares
que tenian valores menores de -2,5 cm en el test Distancia Dedos-Planta presentaban una
probabilidad del 82,4% de sufrir una desalineacion sagital. Mientras que para la curva
lumbar en flexion del tronco los escolares que tenian valores menores de -7,5 cm

presentan una probabilidad del 52,2% de sufrir una desalineacion sagital.

Cejudo (2022) en una muestra de 201 escolares (103 nifios y 98 nifias) de 10-12 afios,
analiza la influencia de la extensibilidad de los isquiosurales, del psoas iliaco y del s6leo
como factores de riesgo asociados a la desalineacion sagital de la columna vertebral,
cuantificando las curvaturas sagitales en bipedestacion relajada, sedentacion asténica y
flexién maxima del tronco a través del inclindmetro y evaluando la extensibilidad de la

musculatura a través del rango de movimiento.

De forma general, los resultados del estudio de Cejudo (2022 a) muestran como la
extensibilidad de la musculatura isquiosural tiene influencia en la alineacidon raquidea
en maxima flexioén del tronco y en sedentacion asténica, mientras que la extensibilidad
del psoas iliaco influye en la alineacion raquidea en bipedestacién y en sedentacion

asténica.

Cuando analiza los resultados en funcion del sexo, observa como el ROM mostrd
una mayor influencia en la alineacién sagital de la columna vertebral en los nifios en

comparacion con las nifias.

Hay que tener en cuenta que Cejudo (2022) cuantifica la extensibilidad isquiosural
a través del ROM, quedando definida la cortedad por los siguientes valores <35° y <37°
para la dorsiflexion del tobillo (S6leo), <11° y <17° para la extension de cadera (Psoas
Iliaco), y <65° y <77° para la flexion de cadera con rodilla extendida (Isquiosurales) en

ninos y ninas, respectivamente.

Las diferencias en los valores del ROM en funcién del sexo han sido observadas
en estudios previos (Espada et al., 2007; Liyanage et al., 2020) con valores superiores
siempre en las chicas. Sin embargo, estos trabajos no establecen valores de referencia o
puntos de corte para el ROM que discriminen a los escolares que tienen un mayor riesgo

de desalineacién sagital del raquis.

En las tablas 67 y 68 se observan los valores medios de ROM obtenidos en el
estudio de Cejudo (2022) en funcién de si los escolares presentan una curvatura

aumentada o dentro de la normalidad.

Para la curva dorsal, observd una relacion significativa entre la cortedad
isquiosural y la del psoas iliaco. Asi, en relacién a la musculatura isquiosural observd

que aquellos escolares que presentaban valores aumentados en maxima flexion del
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tronco para la curva dorsal tenian valores mas bajos de extensibilidad (p=0,003;

g=moderada). Mientras que en relacion al psoas iliaco observé que aquellos escolares

que presentaban mayor curva dorsal en bipedestacion (p=0,048; g= pequefio) y

sedentacion (p= 0,026; g=pequeno) tenian valores mas bajos de flexibilidad.

En contraste, para la curva lumbar observd que los nifios que presentaban

curvaturas mas elevadas en sedentacion (p=0,031; g=grande) y en maxima flexion del

tronco (p=0,004; g=moderado), presentaban mayores valores de extensibilidad

isquiosural. Mientras que, en las nifias, una curva lumbar aumentada en bipedestacion

se relacion6 con la cortedad del psoas iliaco (p=0,005; g=moderada).

Tabla 67. Extensibilidad de la musculatura isquiosural, psoas iliaco y soleo para los
nifos con curvatura sagital normal o con desalineacion. Tomado de Cejudo (2022).

Extensibilidad de la Musculatura Isquiosural (°)

Normal n  Desalineacion n p valor
BIP_Dorsal 68,6+87 36 67,6 +9,1 67 0,573
Dorsal SED_Dorsal 69,1+85 56 66,6 +9,3 47 0,150
FLXT_Dorsal 71,4+10,1 40 658+7,4 63  0,003*
BIP_Lumbar 70,0+87 37 66,8 + 8,9 66 0,092
Lumbar SED_Lumbar 66,4 +8,1 62 77,2+10,1 31 0,031*
FLXT_Lumbar 66,0 + 8,7 64 71,2+8,4 39 0,004
Extensibilidad del Psoas Iliaco (°)
Normal n  Desalineacion n pvalor
BIP_Dorsal 15,3 +8,2 36 12,2+ 6,5 67 0,048 *
Dorsal SED_Dorsal 150+7,1 56 11,8+7,1 47 0,026 *
FLXT_Dorsal 13,8+6,8 40 13,4+7,5 63 0,767
BIP_Lumbar 143+75 37 13,1+7,1 66 0,439
Lumbar SED_Lumbar 143+75 62 12,4+ 6,6 41 0204
FLXT_Lumbar 13,1+74 64 14,4+ 6,8 39 0,339
Extensibilidad del Soleo (°)
Normal n  Desalineacibon n p valor
BIP_Dorsal 362+62 36 36,2+7,3 67 0973
Dorsal SED_Dorsal 369+64 56 353+7,4 47 0,220
FLXT_Dorsal 362+76 40 36,1+6,5 63 0,948
BIP_Lumbar 374+6,6 37 355+7,1 66 0,167
Lumbar SED_Lumbar 36,0+6,7 62 36,4+74 41 0,795
FLXT_Lumbar 359+76 64 36,7+5,7 39 0523

* Diferencias significativas
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La potencia estadistica de la muestra se calcul6 retrospectivamente para las

variables en las que se encontraron diferencias significativas entre los grupos de

clasificacion utilizando los pardmetros de entrada tamafio de la muestra, nivel alfa

p<0,05, tamano del efecto (g=-1,215 a 0,720; tablas 67 y 68) para la prueba de analisis

multivariante de la varianza (MANOVA). Las variables analizadas mostraron una

potencia estadistica de 0,73 para el ROM de extension de cadera (Psoas Iliaco) en la

clasificacion de la curva toracica en Sedentacion Asténica y de 0,80 para la el ROM de

extension de cadera (HE) (psoas iliaco) en la clasificacion de la curva tordcica en

Bipedestacion Relajada en los nifios. Mientras que para las nifias encontré un valor de

0,88 en la clasificacion de la curva lumbar en Bipedestacion Relajada.

Tabla 68. Extensibilidad de la musculatura isquiosural, psoas iliaco y sdleo para las
nifias con curvatura sagital normal o con desalienacion. Tomado de Cejudo (2022).

Extensibilidad de la Musculatura Isquiosural (°)

Normal n  Desalineacion n p valor
BIP_Dorsal 770+104 36 73,7 +8,8 62 0,096
Dorsal SED_Dorsal 75,6 +10,2 37 74,5+9,1 61 0,606
FLXT_Dorsal 758+92 48 74,1+9,8 50 0,400
BIP_Lumbar 743+7,3 23 75,1+10,1 75 0,700
Lumbar SED_Lumbar 70,3+9,7 41 73,9 +91 67 0,098
FLXT_Lumbar 753+9,7 65 74,3+9,2 33 0,635

Extensibilidad del Psoas Iliaco (°)

Normal n Desalineacion n  p valor
BIP_Dorsal 149+7,9 36 14,4+ 6,9 62 0,728
Dorsal SED_Dorsal 14,5+ 8,3 37 14,6 £ 6,6 61 0,993
FLXT_Dorsal 144+72 48 14,8 +7,4 50 0,776

BIP_Lumbar 18,3+7,6 23 13,5+6,8 75 0,005 *

Lumbar SED_Lumbar 14,7 + 6,7 31 145+7,6 67 0,897
FLXT_Lumbar 13,8+ 6,6 65 16,2 + 8,4 33 0,121

Extensibilidad del Séleo (°)

Normal n  Desalineacibon n p valor
BIP_Dorsal 37,7+74 36 37,6 £6,3 61 0,920

Dorsal SED_Dorsal 37,6 6,8 36 37,6 £6,7 61 0,994
FLXT_Dorsal 36660 47 385+7,2 50 0,165
BIP_Lumbar 398+64 23 36,9 +6,6 74 0,076
Lumbar SED_Lumbar 37,6 +6,9 31 37,6 +6,6 66 0,963
FLXT_Lumbar 37,1+6,3 65 388+73 32 0,213

* Diferencias significativas
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La potencia estadistica para el ROM de flexion de cadera con rodilla extendida
(HF-KE) (isquiosurales) fue de 0,97 en la clasificacion de la curva toracica en Maxima
Flexion del Tronco; y de 0,99 en la clasificacion de la curva lumbar en Sedentacion
Asténica y de 0,90 en la clasificacion de la curva lumbar en Sedentacion Asténica y

Maéxima Flexion del Tronco en los nifios.

El andlisis multivariante revelo diferencias entre las medias de HE (F=3,052;
p=0,009; 2 = grande) y HF-KE (F=2,400; p=0,034; n2 = grande) y las de las curvas toracica
y lumbar. El andlisis univariante reveld diferencias entre las medias de la dorsiflexion
del tobillo y la curva lumbar en Bipedestacion (F=5,207; p=0,025; 2 = pequefia); entre las
medias de HE y la curva tordcica en Sedentaciéon Asténica (F=8. 923; p=0,004;
n2=mediana) y la curva lumbar en Bipedestacion (F=5,9021; p=0,017; n2 = mediana); y
entre las medias de HF-KE y la curva tordcica en Sedentacion Asténica (F=5,282; p=0,024;
N2 = pequena).

Por ultimo, los resultados mostraron que la extensibilidad del Psoas Iliaco (HE) (p
<0,028; OR = 1,066) predijo la clasificacion de la curva tordcica en Sedentacion Asténica
(OR pequena) y Bipedestacion Relajada (OR media) en el caso de los nifos, y la
clasificacion de la curva lumbar en Bipedestacion Relajada en las nifias, mientras que la
extensibilidad de la musculatura isquiosural (HF-KE) (p < 0,006; OR > 1,089 (pequena))
predijo la clasificacion de la curva tordcica en Maxima Flexion del Tronco y la
clasificacién de la curva lumbar en Méaxima Flexion del Tronco y Sedentacion Asténica

en los nifnos.

En base a sus resultados Cejudo (2022) concluye que tanto la cortedad de la
musculatura isquiosural como del psoas ilidco estdn asociadas de forma significativa a
las desalineaciones sagitales del raquis, mientras que esta asociacién no se ha visto
reflejada con el soleo. Por ello, recomienda que los profesores de educacién fisica
incluyan ejercicios de estiramiento para aumentar y mantener los valores de
extensibildiad isquiosural y psoas iliaco y prevenir las desalienaciones sagitales en las
primeras etapas de la vida.
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Valoracion de la disposicion sagital de la columna vertebral en escolares

de 3 a 12 anos de edad.

12. En la valoracion de la disposicion sagital del raquis en escolares existen
diferencias significativas en funcion del sexo en todas las variables excepto para
la curva dorsal en bipedestacion. De igual manera, se observan diferencias entre
nifos y ninas en la disposicion de la pelvis en las tres posiciones analizadas. Asi,
las ninas presentan mayores valores de lordosis lumbar en bipedestacion y
mayores valores del angulo Sacro-Vertical en bipedestacion. Por el contrario, los
ninos presentan mayores valores en la curva dorsal en las tres posiciones,
mayores valores de cifosis lumbar en flexion del tronco y sedentacion, y mayores

valores de retroversion de la pelvis en flexion del tronco y en sedentacion.

28, Cuando se analizan los resultados en funcién del curso/etapa y ciclo, se
encuentran diferencias significativas en todas las variables excepto para la curva
dorsal en bipedestacion y disposicion de la pelvis en bipedestacion y en flexion
maxima del tronco. De tal forma que, aunque hay una tendencia a que todas las
variables aumenten con la edad, esta tendencia no se ve reflejada para las curvas
dorsal y lumbar en sedentacion ni para la curva lumbar en flexion del tronco
donde la tendencia es a ser menor conforme pasan los afios. En relacion a la
pelvis, encontramos mayores valores de retroversion al estar sentado en la etapa

de Infantil.
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3% Cuando se comparan los valores medios del plano sagital de la columna
vertebral seguin la etapa y ciclo diferenciando entre sexos se encuentran
diferencias significativas en todas las etapas y ciclos, aunque el numero de
variables donde se encuentran diferencias significativas es mayor conforme
aumenta la edad de los escolares. Asi, en la etapa de infantil s6lo hay diferencias
en la disposicion de la pelvis en posicién de sedentacion, con mayores valores
de retroversion en los nifios. Sin embargo, tanto en el ler como en el 2° ciclo de
Primaria, las nifias presentan mayor grado de lordosis lumbar en bipedestacion
y una pelvis mas en anterversion, mientras que los nifios presentan mayores
valores de cifosis dorsal y lumbar en sedentacion y una mayor retroversion de
la pelvis tanto en sedentacion como en flexion del tronco. Ademas, en el 2° ciclo

de Primaria los nifios presentan mayor cifosis lumbar en flexion del tronco.

4%, La curva mas estable que se modifica menos con la edad y con el sexo es

la curva dorsal en bipedestacion.

5% Tras analizar los morfotipos raquideos en las diferentes curvaturas, se
observa un porcentaje de normalidad del 74,9% para la curva dorsal y del 84,6%
para la curva lumbar en bipedestacion, que se reduce al 56,2% para la curva
dorsal y al 82,4% para la curva lumbar en sedentacion y del 65% para la curva
dorsal y del 67,9% para la curva lumbar en flexion méxima del tronco. Cuando
se analizan los resultados en funcion del sexo, las nifias presentan un mayor
numero de rectificacion dorsal y de hiperlordosis lumbar en bipedestacion,

mientras que los niflos presentan un mayor numero de hipercifosis dorsales y
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de hipolordosis lumbar. En sendentacion y en flexion del tronco, los nifios
presentan un mayor numero de morfotipos hiperciféticos tanto en la curva
dorsal como en la lumbar. Mientras que las nifias presentan un mayor nimero

de morfotipos dosales rectificados.

6°. Tras analizar los morfotipos raquideos en las diferentes curvaturas en
funcion de la etapa y ciclo, se observan diferencias significativas en las 3 etapas
en sedentacion y flexion del tronco. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
mientras que para la curva dorsal aumenta el nuiimero de morfotipos
hiperciféticos conforme aumenta la edad, en sedentacion y en flexion del tronco,
aumenta el porcentaje de normalidad para la curva lumbar, pero con un
aumento de los morfotipos hiperciféticos en el ler ciclo de Primaria parala curva

lumbar en flexion del tronco.

a

7%, Cuando se analizan los morfotipos raquideos en funciéon de la
etapa/ciclo y sexo, se observa una mayor frecuencia de morfotipos
hiperlordéticos conforme aumenta la edad en las nifias y una menor frecuencia

de estos morfotipos en los nifios conforme aumenta la edad.
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“Morfotipo Sagital Integral” de la columna vertebral en escolares de 3 a

12 afios de edad.

82 Cuando se analiza el “Morfotipo Sagital Integral”, se observa como la
frecuencia de normalidad para la curva dorsal y lumbar disminuye
considerablemente en comparacién con la normalidad encontrada si solo se
analiza la postura en bipedestacion. Para la curva dorsal se han encontrado tan
sOlo un 27,2% de morfotipos dentro de la normalidad, un 32,7% de morfotipos
hiperciféticos, un 22,2% de hipercifosis funcional dorsal y un 17,4% de cifosis
hipomovil. Mientras para la curva lumbar el 38,9% de los escolares presentan el
morfotipo dentro de la normalidad, el 46% presentan hipercifosis funcional

lumbar y el 9,5% actitud hiperlordotica.

92. Cuando se analiza el “Morfotipo Sagital Integral” en funcion del sexo,
se observan diferencias significativas. En concreto, las nifias presentan mayor
porcentaje de curva dorsales normales (31,8% versus 22,2%) y los nifios
presentan mayor porcentaje de cifosis hipomdévil (19,6% versus 15,3%) e
hipercifosis (34,8% versus 30,7%). Mientras para la curva lumbar las nifas
presentan un mayor porcentaje de normalidad (43,4% versus 34,1%) y un mayor
porcentaje del morfotipo “actitud hiperlordética” (15,3% versus 3%), y los nifos
presentan mayor porcentaje de “hipercifosis funcionales lumbares” (57,7%

versus 35,3%).
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102. Cuando se analiza el “Morfotipo Sagital Integral” para la curva dorsal
en funcion de la etapa/ciclo, se observa en Infantil un mayor porcentaje de
“Hipercifosis” en posiciones estaticas (21,1%) y de “Cifosis Hipomovil” (47,4%).
En el ler Ciclo de Primaria se observa el mayor porcentaje de morfotipos dentro
de la “Normalidad” (30,2%) y un mayor porcentaje de “Hipercifosis Funcional
Dorsal” (17,9%), mientras que en el 2° Ciclo de Primaria se observa un mayor
porcentaje de morfotipos “Hipercifdticos” (35%) y especialmente en la

subcategoria de “Hipercifosis Totales” (22,6%).

112. Cuando se analiza el “Morfotipo Sagital Integral” para la curva lumbar
en funcion de la etapa/ciclo, se observa en Infantil un mayor porcentaje de
“Lordosis Hipomovil” (10%) y de “Hipercifosis Funcional Lumbar” (50%) y
especialmente en la subcategoria de “Hipercifosis Funcional en estatica” (40%).
En el ler Ciclo de Primaria se observa un mayor porcentaje de “Hipercifosis
Funcional Lumbar” (52,5%) y especialmente de la subcategoria de “Hipercifosis
Funcional Lumbar total” (27,7%) y de “Hipercifosis Funcional Lumbar
dindmica” (10,9%). Por otro lado, en el 2° Ciclo de Primaria se observa un mayor
porcentaje de morfotipos dentro de la “Normalidad” (42,7%), de “Actitud

Hiperlordotica” (11%) y de “Hipercifosis Funcional Lumbar” (41,5%).

122. Cuando se analizan estos resultados en funcién de la etapa, ciclo y el
sexo, se observan diferencias significativas en el “Morfotipo Sagital Integral”
para la curva lumbar y para la etapa/ciclo de 2° Ciclo de Primaria. En concreto,

para las chicas se observa un mayor porcentaje de morfotipos dentro de la
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“Normalidad” (47,5% versus 38,1%), de “Actitud Hiperlordotica” (21,3% versus
1,2%) y de “Hipermovilidad Lumbar” (3,8% versus 0%). Mientras que para los
chicos se observa un mayor porcentaje de morfotipos de “Hipercifosis Funcional

Lumbar” (55,9% versus 26,3%).

Extensibilidad de la musculatura isquiosural en escolares de 3 a 12 afios

de edad.

132 Los resultados del presente estudio, muestran porcentajes bajos de
normalidad. Asi, con el test DD-P se observa un 47,8% de escolares dentro de la
normalidad y un 52,5% de escolares con cortedad. Cuando se analizan estos
resultados en funcion del sexo, se observan diferencias significativas (p=0,000).
En concreto, las nifias presentan un mayor porcentaje de normalidad (64,7%
versus 9,8%) y los nifios un mayor porcentaje de cortedad (90,2% versus 35,3%).
Dentro de los escolares con cortedad, el 79,9% de los nifios presentan cortedad
isquiosural grado I y el 10,3% de los ninos cortedad grado II. Mientras que las

nifias presentan el 26,6% cortedad grado I'y el 8,7% tienen cortedad grado II.

142. Cuando se analizan los resultados en funcién del curso/etapa y ciclo se
observa como se va perdiendo extensibilidad isquiosural conforme aumenta la
edad y el curso. Las diferencias son significativas en el test distancia dedos-
planta pasando de un valor de 4,5 cm en la Etapa de Infantil a -5,4 cm en el 2°
Ciclo Primaria. Mientras que en la maniobra L-Hfx se pasa de un valor de 94,1°
en la Etapa de Infantil a 102,1° en el 2° Ciclo Primaria. Esta tendencia se mantiene

cuando se analizan los datos teniendo en cuenta la etapa/ciclo y el sexo.
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Factores de riesgo que predisponen a las desalineaciones del plano

sagital de la columna vertebral en escolares de 3 a 12 afios de edad.

15% Para la curva dorsal en bipedestacion se encontré como variable
asociada el IMC, de tal forma que los escolares que presentan valores por encima
de 20,2 para el IMC presentan una probabilidad del 59,1% de sufrir una
desalineacion sagital. Para la curva lumbar en bipedestacion se encontré como
variable asociada la disposicion de la pelvis en bipedestacion (Sacro-Vertical),
de tal forma que los escolares que tienen valores mayores a 18,5° en BIP SACRO-
VERTICAL presentan una probabilidad del 81,7% de sufrir una desalineacion

sagital.

162 Para la curva dorsal en sedentacion asténica se encontraron como
variables asociadas el IMC y la disposicion de la pelvis en sedentacion (L-H SA),
de tal forma que los escolares que presentan valores por encima de 16,2 para el
IMC tienen una probabilidad del 75% de sufrir una desalineacion sagital.
Ademads, aquellos escolares que presentan valores por encima de 104,5° en el
angulo L-H SA presentan una probabilidad del 46,0% de sufrir una
desalineacion sagital. Para la curva lumbar en sedentacién se encontré como
variable asociada la disposicion de la pelvis en sedentacion (L-H SA), de tal
forma que los escolares que presentan valores por encima de 96,5° en el angulo
L-H SA presentan una probabilidad del 46,0% de sufrir una desalineacion

sagital.
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178. Para la curva dorsal en flexion del tronco se encontraron como
variables asociadas la EDAD vy el test distancia dedos-planta (DD-P), de tal
forma que los escolares mayores de 9 afios presentan una probabilidad del 72,3%
de sufrir una desalineacion sagital. Ademas, los escolares que presentan valores
menores de -25 cm en el test Distancia Dedos-Planta, presentan una
probabilidad del 82,4% de sufrir una desalineacion sagital. Para la curva lumbar
en flexion del tronco se encontraron como variables asociadas la EDAD, el IMC,
la disposicion de la pelvis en sedentacion (L-H SA), la disposicion de la pelvis
en flexion del tronco (Lumbo-Horizontal FX) y el test distancia dedos-planta
(DD-P). De tal forma que, los escolares menores a 10 afos presentaban una
probabilidad del 43,7% de presentar una desalienacion sagital, mientras que los
escolares que presentan IMC mayores de 18,4 presentan una probabilidad del
72,4% de sufrir una desalineacion sagital. Por otro lado, aquellos escolares que
presenta valores mayores a 104,5° en el dangulo L-H fx y a 98,5° en el &ngulo L-H
SA presentan una probabilidad del 77,5% y del 62,6% respectivamente, de sufrir
una desalineacidon sagital. Por ultimo, los escolares que presentan valores
menores de -7,5 cm en el test Distancia Dedos-Planta, presentan una

probabilidad del 52,2% de sufrir una desalineacion sagital.

182. Cuando se analizan los factores predictivos en funcidon del sexo, se
observan factores similares para la curva lumbar en bipedestacién (BIP Sacro-
Vertical), la curva dorsal en sedentacion (L-H SA), y en la curva lumbar en

flexion del tronco para la DD-P.
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y, 192. En los nifios influye mas el IMC (factor predictivo para la curva
dorsal en bipedestacion y para la curva lumbar en flexion del tronco) y la edad
que influye en la curva dorsal en bipedestacion. Ademas, los valores en el test
DD-P influyen también en la curva dorsal en bipedestacion. Mientras que en las
chicas la edad influye en las curvas dorsal y lumbar en la flexion del tronco y el

angulo L-H fx en la curva lumbar en flexion del troco.
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