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1. JUSTIFICACION

En el &mbito del rendimiento deportivo, diferentes estudios han tratado de definir
un perfil ideal del deportista en cada disciplina, para determinar aquellas caracteristicas
fisicas, técnico-tacticas, psicoldgicas, etc.,, que se relacionan con mejores resultados, asi

como las adaptaciones derivadas de un entrenamiento sistematico y continuado.

La mayoria de los estudios realizados en los que se analizan las caracteristicas fisicas
de los deportistas se han centrado exclusivamente en aspectos fisiologicos. Sin embargo, el
entrenamiento con un alto volumen de trabajo, en posiciones concretas y especificas al
deporte, con acciones articulares repetitivas, pueden generar adaptaciones en el sistema

musculo-esquelético y de forma especifica en la columna vertebral (Muyor, 2010).

Diversos autores establecen que la valoracion inicial del deportista, que contemple la
valoracién del aparato locomotor, es clave para la prevencion de la lesién (Casais, 2008).
En concreto, Sainz de Baranda et al. (2009) plantean que para preservar la salud raquidea
del deportista habra que tener en cuenta el morfotipo raquideo (Santonja, 1996a, 1996b), la
epidemiologia lesional especifica del deporte (Hellstrom et al., 1990; Katz y Scerpella,
2003), el porcentaje de deportistas afectos con dolor de espalda (Christie et al., 1995;
Harringe et al., 2007; Kujala et al., 1992; Ohlén et al., 1989Db) y el volumen y contenido del
entrenamiento (Sainz de Baranda et al., 2010).

El concepto de morfotipo raquideo fue definido por Santonja (1996a, 1996b) y, en el
plano sagital, consiste en la valoracion de las curvaturas sagitales dorsal y lumbar en
bipedestacion en su actitud habitual, en flexion maxima del tronco y en postura sentada

relajada o asténica.

La importancia de valorar el morfotipo raquideo radica en que la disposicion sagital
del raquis influye en las propiedades mecanicas de los tejidos intervertebrales ante cargas
compresivas y de cizalla (McGill, 2002). Asi, una disposicién raquidea inadecuada genera
un incremento de las fuerzas que inciden sobre las diferentes estructuras que forman la
columna vertebral, aumentando el riesgo de repercusiones, especialmente en deportistas
jovenes (Hellstrom et al., 1990; Smith, O’Sullivan y Straker, 2008). De esta forma, el riesgo
de lesion aumenta, al modificarse la distribucién de la carga entre el cuerpo vertebral, el
disco intervertebral y las articulaciones apofisarias, entre el ntcleo pulposo y el anillo

fibroso y al aumentar el estrés de tension en los ligamentos intervertebrales (McGill, 2002).
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Las alteraciones en la disposicion sagital del raquis han sido relacionadas con
diversas repercusiones raquideas en nifios y en adultos, tales como el dolor lumbar y la
degeneracion discal, entre otras (Lopez-Minarro, 2003). En este sentido, Keller et al. (2005)
determinaron que la disposicion angular de las curvas tordcica y lumbar influye en las
cargas compresivas y de cizalla sobre los discos intervertebrales. Estas circunstancias
justifican la necesidad de estudiar la relacion entre la practica fisico-deportiva sistematica
y la disposicion del raquis (morfotipo raquideo), con objeto de conocer el efecto que dicha

practica ejerce sobre aquel.

Estudios previos han valorado el morfotipo raquideo en deportistas y han
encontrado adaptaciones especificas en funcién del deporte practicado. Los deportistas
analizados han sido bailarinas (Gomez-Lozano, 2007; Nilsson et al., 1993), nadadores
(Pastor, 2000), futbolistas (Lopez et al., 2005; Lopez-Minarro et al., 2007; Oztiirk et al., 2008;
Sainz de Baranda et al., 2001; Wodecki et al., 2002), luchadores (Rajabi et al., 2008), ciclistas
(Aramendi et al., 1998; Burnett et al., 2004; Kolehmainen et al., 1989; Lépez-Minarro et al.,
2012; McEvoy et al., 2007; Rajabi et al., 2000a, Rajabi et al., 2000b; Salai et al., 1999),
piragiiistas (Lopez-Mifiarro et al., 2008, 2009), remeros (Howell, 1984; Stutchfield y
Coleman, 2006), jugadores de hockey (Rajabi et al., 2007), jugadores de voleibol (Grabara
y Hadzik, 2009), escaladores (Forster et al., 2009), golfistas (Lindsay y Horton, 2002),
esquiadores (Alricsson y Werner, 2006; Rachbauer et al., 2001) y atletas (Aggrawal et al.,
1979; Lopez-Minarro et al., 2009).

Otros estudios han comparado la disposicion sagital del raquis en un grupo
heterogéneo incluyendo a deportistas de diversas disciplinas (Ferrer, 1998; Uetake et al.,
1998), relacionando la practica deportiva con modificaciones especificas en la morfologia
del raquis, asociandolas a la técnica del deporte y a las posturas especificas que adoptan

sistematicamente los deportistas en sus entrenamientos y competiciones.

Algunos cambios en el morfotipo raquideo suponen una alteracion de las curvaturas
sagitales del raquis, aumentando el riesgo de repercusiones raquideas (Ferrer, 1998; Pastor,
2000). Por ello, es preciso analizar la disposicion del raquis en deportistas jovenes por su
vulnerabilidad durante el crecimiento, especialmente en los periodos de crecimiento
rapido (Hellstrom et al., 1990; Wojtys et al., 2000).

La gimnasia de trampolin (GT) es una especialidad de gimnasia que consiste en
realizar una serie de ejercicios gimndsticos ejecutados en varios aparatos eldsticos, donde

la acrobacia es la principal protagonista (Blanco, 1997). Consta de tres disciplinas
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independientes entre si, como son en trampolin o cama eldstica, el tumbling y el doble
minitramp (Harringe et al., 2007). En todas las disciplinas se necesita una gran flexibilidad
de la columna y un gran dominio corporal para realizar los ejercicios o pases con sus
respectivos elementos acrobaticos. Como parte de estos elementos destacan los saltos, las
rotaciones, las hiperflexiones del tronco y las posturas hiperlorddticas en la recepcion de

los saltos.

Con el objeto de dar a conocer los efectos que proporciona la practica de la GT se
realiza este estudio, para describir el morfotipo raquideo en el plano sagital y los niveles
de extensibilidad isquiosural necesarios para su practica. Ademas, se pretende analizar la
influencia del nivel competitivo y del volumen total de entrenamiento sobre la

configuracion sagital del raquis y los valores de extensibilidad isquiosural.

Los resultados del presente estudio ayudaran a comprender mejor las peculiaridades
de este deporte con relacion a la columna vertebral y la extensibilidad isquiosural y
sentaran las bases para la creacion de un programa preventivo que minimice la sobrecarga

que el entrenamiento y la competicion generan sobre el raquis.
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2. HIPOTESIS y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1. Hipétesis

1. Los valores del plano sagital del raquis de los gimnastas especialistas en Trampolin
seran diferentes a otras especialidades gimnasticas y mejores que los de la poblacion

control.

2. El morfotipo raquideo se caracterizara por presentar un mayor porcentaje de
normalidad sobre todo en bipedestacion y en flexion del tronco. En sedentacion los
porcentajes de normalidad disminuirdan al no ser una posicion utilizada para el

entrenamiento.

3. Los valores de extensibilidad isquiosural de los gimnastas especialistas en
Trampolin serdn similares a otras especialidades gimndsticas y notablemente superiores a

los de la poblacién control.

4. El nivel de competicion de los gimnastas influird sobre la configuracion sagital del
raquis y aumentard los niveles de extensibilidad isquiosural, de tal forma que a mayor
nivel de competicion mejores valores en el plano sagital y mayor serd el nivel de
flexibilidad.

5. El volumen total de entrenamiento influira sobre la configuracion sagital del raquis
y aumentara los niveles de extensibilidad isquiosural en una muestra de gimnastas

especialistas en Trampolin.
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2.2. Objetivos
Los objetivos que se plantean para esta Tesis Doctoral son:

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

de gimnastas espafioles especialistas en Trampolin.

Realizar un estudio descriptivo de la frecuencia de los distintos morfotipos sagitales

del raquis en una muestra de gimnastas espafnoles especialistas en Trampolin.

Determinar el grado de extensibilidad de la musculatura isquiosural en una muestra

de gimnastas espafioles especialistas en Trampolin.

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

de gimnastas especialistas en Trampolin de nivel internacional.

Realizar un estudio descriptivo de la frecuencia de los distintos morfotipos sagitales
del raquis en una muestra de gimnastas especialistas en Trampolin de nivel

internacional.

Determinar el grado de extensibilidad de la musculatura isquiosural en una muestra

de gimnastas especialistas en Trampolin de nivel internacional.

Analizar la incidencia del volumen total de entrenamiento sobre la disposicion
sagital del raquis y la extensibilidad isquiosural en una muestra de gimnastas

especialistas en trampolin.
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3.1. PLANO SAGITAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral, también denominada raquis, es una estructura dsea en forma
de pilar constituida por 33 & 34 vértebras superpuestas, alternadas con discos
fibrocartilaginosos a los que se unen por fuertes estructuras ligamentosas, apoyadas por los
musculos. De estos 33-34 segmentos, 24 son moéviles y contribuyen al movimiento del
tronco (Hamill y Knutzen, 1995) (figura 1).

Esta estructura raquidea asegura tres caracteristicas fundamentales para su
funcionalidad: dotar de rigidez para soportar cargas axiales, proteger las estructuras del
sistema nervioso central (médula, meninges y raices nerviosas) y otorgar una adecuada
movilidad y flexibilidad para los principales movimientos del tronco (Cuadrado et al., 1993;
Kirby y Roberts, 1985; Miralles y Puig, 1998; Panjabi, 1985).

Columna Vertebral

Vértebras
— Cervicales
(7
C1-C7

Vértebras
| Toracicas
(12)
Ty-Tqz

Vertebras
Lumbares
— (5)
Li-Ls

Sacro
— (5 fundido)

Coxis

_:_ (4 fundido)

Figura 1. Curvas sagitales de la columna vertebral.
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En el plano sagital, el raquis queda dividido en una serie de curvaturas de naturaleza
fisiologica: la lordosis cervical, constituida por 7 vértebras (C1 a C7); la cifosis tordcica o
dorsal, constituida por 12 vértebras (T1 a T12); la lordosis lumbar, constituida por 5
vértebras (L1 a L5); la cifosis sacra, constituida por 5 vértebras (S1 a S5), que forman un sélo
hueso, el sacro; y la coccigea, formada por 4 6 5 vértebras que constituyen el coccix
(Cuadrado et al., 1993; Hamill y Knutzen, 1995; Miralles y Puig, 1998; Panjabi, 1985;
Thompson y Floyd, 1996;). De éstas, la cervical y lumbar son las mas mdviles, mientras la

tordcica, aporta menos movilidad.

Los cuatro pardmetros que justifican la presencia de las curvaturas en el plano sagital
(Llanos y Martin, 1998) 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 bipedestacién, debido a que la existencia de
las curvas agranda el poligono de sustentacion corporal delimitado entre amos pies; 4)
Colaborar en el mantenimiento del equilibrio estdtico de la cabeza y del tronco
mancomunadamente con otros factores, como la actividad de la musculatura o la peculiar

disposicion de la pelvis humana.

La valoracion del raquis en el plano sagital implica la complejidad de tener que
discernir entre los limites fisioldgicos y patoldgicos de su forma y funcién, circunstancia
que precisa de un adecuado conocimiento de las estructuras anatémicas que la conforman
y la biomecanica que rige su funcionalidad. Segin sefiala Munuera (1996), los valores
angulares de las curvaturas del raquis medidas por procedimientos radiologicos oscilan
entre 2° y 24° en la lordosis cervical, con una media de 9°; entre 22° y 56° para la cifosis
dorsal, con una media de 40°; y entre 38° y 75° para la lordosis lumbar, con una media en

torno a 57°.

Hay autores que indican que estos valores medios deben ser sélo indicativos y no
normativos (Bernhardt y Bridwell, 1989; Jackson y Hales, 2000; Vedantam et al., 1998), ya
que existe una gran variabilidad individual, y ésta puede ir modificindose con la edad de

los sujetos (Roussouly et al., 2005).

Tras valorar las curvaturas sagitales del raquis mediante procedimientos radiologicos
se han propuesto como rangos de normalidad valores angulares que oscilan entre los 20°-
25° y los 40°-45° para la cifosis dorsal (Bradford, 1995; Dimeglio et al., 1995; Negrini et al.,
2005) y los 20°-25° y los 50°-65° para la lordosis lumbar (Zaina et al., 2009). Por otro lado,
los rangos de normalidad y valores angulares propuestos para categorizar las curvaturas
mediante métodos no invasivos oscilan entre los 20°-45° para la cifosis dorsal (Mejia et al.,
1996; Santonja y Pastor, 2000) y los 20°-40° para la lordosis lumbar (Santonja y Pastor, 2000;
Tiiziin et al., 1999).
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Las curvaturas del plano sagital deben permanecer en unos rangos de normalidad
que permiten conseguir un equilibrio estatico y dindmico, un correcto funcionamiento de
la musculatura y un reparto de las cargas adecuado que minimizan el riesgo de lesion
(Penha et al., 2008).

Para la adquisicion de la bipedestacién y la locomocién en la especie humana, el
crecimiento del nifio 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 apropiada configuracion en términos de cargas en el
esqueleto, fatiga muscular y gasto energético (Abitbol, 1987, 1988; Descamps et al., 1999;
Mangione et al., 1997 a y b).

Durante el periodo fetal, la columna se dispone en una posicion cifdtica para poder
ubicarse y desarrollarse en el vientre materno. Posteriormente, el bebé, para poder conocer
el mundo que le rodea, comienza a elevar la cabeza cuando se le coloca en posicién prona,
sobre todo, a partir de los 3-4 primeros meses, favoreciendo la aparicion de la lordosis
cervical. Mds adelante, con el gateo primero y con sus primeros pasos, comienza a
desarrollarse la lordosis lumbar y la cifosis toracica para favorecer la mayor resistencia del
raquis (Zaina et al., 2009). La lordosis se aprecia a partir de los tres afios, se afirma a los
ocho afios, adoptando su forma definitiva a los diez afios de edad (Kapandji, 1983; Moe et
al., 1984). A medida que se adquiere esta curva lordodtica, las caderas se extienden, los
miembros inferiores se apoyan en linea perpendicular al suelo y la pelvis bascula hacia
abajo (Cosentino, 1985), produciéndose la horizontalizacién del sacro (Kapandji, 1983;

Marnay, 1989), mientras que en la regidn toracica 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 (Boseker et
al., 2000; Cil et al., 2004; Mac-Thiong et al., 2004; Murray y Bulstrode, 1996; Voutsinas y
MacEwen, 1986, Widhe, 2001).

Existen pocos estudios clinicos que aporten informacién objetiva sobre las curvas
sagitales de la columna vertebral en la edad escolar (Penha et al., 2008). Por ello, como paso
inicial para conocer el estado actual de la investigacién sobre este tema, se realizd una
revision bibliografica.

Labusqueda de articulos se realiz6 en las bases de datos mas importantes en el ambito
de la salud y la actividad fisica, entre las que se encuentran: SCOPUS, OVID and ISI Web
of Knowledge, EBSCO, Medline, WOK, Cochrane library, Latindex Pubmed, Teseo,
Sportdiscus, asi como el metabuscador de google.

25



Maria Rodriguez Iniesta

Las palabras plano sagital, columna vertebral y escolares fueron utilizadas como
criterio de busqueda. No se limit6 el afio de publicacién o realizacién del estudio. La

busqueda finaliz6 en agosto de 2015.

3.1.1. VALORES DE REFERENCIA PARA LA DISPOSICION SAGITAL DE LA
COLUMNA VERTEBRAL EN BIPEDESTACION.

La columna vertebral de un nifio no es un modelo en pequefio de la del adolescente,
ni la del adulto, ya que conforme el nifio crece, la alineaciéon de la columna se modifica
mostrando cambios en la postura y en el equilibrio del plano sagital (Sainz de Baranda et
al., 2006).

En este sentido, Voutsinas y MacEwen (1986) tras realizar un estudio radiolégico del
plano sagital de la columna vertebral en 670 escolares, observan una media de cifosis dorsal
de 36° y de lordosis lumbar de 52° para los escolares de 5-9 afos, mientras que los valores
aumentan a 39° para la cifosis dorsal y a 56,6° para la lordosis lumbar en escolares de entre

15 y 20 anos.

Cil et al. (2004) después de realizar una radiografia lateral de la columna vertebral en
bipedestacidn, a 151 nifios (72 nifas y 79 nifios) sin patologia diagnosticada de la columna,
con una edad entre 3 afios a 15 afos, observaron que la alineacion del plano sagital cambia
durante el crecimiento, mostrando diferencias significativas entre los diferentes grupos de
edad (tabla 1).

Tabla 1. Cifosis dorsal y lordosis lumbar durante el crecimiento. Tomado de Cil et al.
(2004).

Edad 3-6 anos 7-9 afos 10-12 anos 13-15 anos
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°+115° 57,3°+10° 54,6°+9,8°

Con el crecimiento, la cifosis y la lordosis aumentan, al igual que la inclinacién sacra.
Aunque, hay que destacar que la lordosis termina antes su crecimiento y que la cifosis
dorsal sera la ultima curva en cerrar su crecimiento (figura 2). Por ello, el incremento en
grados no es lineal, ya que al tiempo que la lordosis acelera su crecimiento a los 10-12 afios,
la cifosis toracica decrece. Mientras en los afos posteriores la cifosis aumenta y la lordosis
disminuye, hasta que se estabilizan las curvas.

Murray y Bulstrode (1996) también observaron similar progresion de las curvas, y
justifican esta progresion a que el crecimiento vertebral anterior es superior al crecimiento
vertebral posterior, lo que da como resultado la disminucion en los valores de cifosis y el

aumento de la lordosis lumbar.
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Figura 2. Evolucion de la cifosis y lordosis con la edad durante las etapas de
crecimiento. Tomado de Murray y Bulstrode (1996).

Mac-Thiong et al. (2004) tras realizar un estudio radiografico a 180 nifos y
adolescentes, encontraron para todos los parametros valores mas pequefios en los escolares
menores de 10 anos cuando se compararon con los mayores de 10 anos (tabla 2).
Observandose tras el estudio correlacional una tendencia positiva a la asociacion lineal
entre la edad y todos los pardmetros evaluados.

Estos autores no encuentran diferencias significativas entre chicos y chicas, aunque
las chicas muestran una tendencia a presentar mayores valores para todos los parametros.
Lo cual, puede ser debido, a que el crecimiento adolescente acelera el crecimiento y se
completa 2 afios antes en las mujeres.

Tabla 2. Resumen de la amplitud del movimiento del raquis. Tomado de Mac-Thiong
et al. (2004).

indi Inclinacion
Edad Cifosis Lordosis 1,1d1.ce ne ,1na.c1on Angulo Sacro
Pélvico pélvica
<l0afios 40 30,9 g0 45,6°+12° 44,6°+10° 4,3°48,1° 40,3°4+8,7°
(n =35)
> 10 anos
44°+10,3° 49°+12,4° 49,3°+11° 7,9°+7,7° 41,4°+8,5°
(n =145)

Boseker et al. (2000) tras realizar una radiografia lateral de la columna vertebral en
bipedestacidn, a 121 nifios y adolescentes de edades comprendidas entre los 5 y los 19 afios,
tampoco encontraron diferencias significativas entre chicos y chicas, mientras que si

observaron una tendencia a que los valores de cifosis incrementaran con la edad.

Widhe (2001) realizé un estudio longitudinal valorando a 90 nifios de 5-6 afios y
posteriormente a los 15-16 afios, utilizando el Ciféometro de Debrunner midid la columna
dorsal y lumbar en flexion, grado de extension y su disposicion sagital en bipedestacion.
Encontrando, como se observa en la tabla 3, que la postura cambia de forma significativa

durante el crecimiento, aumentando la cifosis tordcica y la lordosis.
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Tabla 3. Valores de la columna dorsal y lumbar en flexion, cifosis, lordosis y extension.
Tomado de Widhe (2001).

Zona Dorsal Zona Lumbar
Edad Flexion Cifosis Extension  Flexion Lordosis Extension
a;-c?s 55,3° 30,1° 0° 46,5° 31,2° 50,5°
7° 8,7° 16,8° 10,7° 86° 8,9°
() B7)  (168) (1079 (86°) (89°)
123;56 50,8° 37° 22 5° 35,8° 35,2° 60,2°
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Con relacién a la movilidad de la columna, para la columna dorsal, la flexion
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 regién dorsal unos 27° y en la region lumbar 4°.

Tras realizar el estudio correlacional observd 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).

Penha et al. (2005) evaluaron a 132 ninas, de 7 a 10 afios de edad, mediante fotografias,
valorando las diferentes desalineaciones posturales en bipedestacién y analizando la
frecuencia de cada una de ellas. Determinando asi que existe una elevada frecuencia de

hipercifosis dorsal y lordosis lumbar en estas edades (tabla 4).
Tabla 4. Resumen de la frecuencia de las desalineaciones sagitales del raquis segun la
edad. Tomado de Penha et al. (2005).

Desalineacion 7 ahos 8 afios 9 afios 10 afios
Hipercifosis toracica (%) 21 27 45 42
Hiperlordosis lumbar (%) 55 61 52 61
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Posteriormente Penha et al. (2008) realizaron un estudio valorando a 191 nifios (77
nifos y 114 ninas) de 7-10 afios, valorando fotografias en bipedestacion en el plano frontal
y sagital. Tras el andlisis de los resultados observaron que los nifios presentaban mayor
incidencia de escdpula alada, desnivel de hombros, protraccion de cabeza y hombros e
hiperlordosis cervical (50,64% en ninos/23,68% en nifias). En cambio las nifias presentaban
mayor incidencia de inclinacidon de cabeza y mayor valor en el indice de Schober (7,199 cm
en ninas/ 5,21+7 cm en ninos).

En Espafia, destacar el estudio de Andujar (2010) que analiza el plano sagital de la
columna vertebral, en una muestra de 523 alumnos seleccionados de forma aleatoria de 15

centros escolares y con un rango de edad de entre 6 y 14 afos.

Cuando analiza la evolucidn de los pardmetros clinicos de las curvaturas sagitales de
la columna vertebral con la edad, aprecia una tendencia al incremento de la cifosis con el
crecimiento, al evolucionar desde un indice cifético de aproximadamente 45 entre los 6 a
los 8 afios de edad, a un indice cifotico de 58 entre los 14 y 15 afios de edad (figura 3).

Cuando analiza los resultados en funcién del sexo observa que el IC es menor en las
nifas hasta los 13 afios de edad. De los 13 a los 15 afios en las chicas, se produce un claro
incremento del IC pasando de 49,28+17,19 a 61+12,27 (figura 4). En los ninos el IC es
claramente superior cuando se compara con el de las nifias de los 9 a los 13 afios aunque las

diferencias no llegan a ser significativas.
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Figura 3. Evolucion del IC durante el crecimiento.
Tomado de Andujar (2010).

Sexo
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7 ANOS 9 ANOs 11 ANOS 13 AROS 15 ANOS

EDAD

Figura 4. Evolucion del IC durante el crecimiento diferenciando por sexos.
Tomado de Andujar (2010).
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Con relacion a la lordosis (valorada mediante el IL), aprecia una tendencia a
incrementar durante el crecimiento, al pasar de un indice lordoético de aproximadamente

25 alos 6 afos de edad a un indice lorddtico de 36 a los 15 afos de edad (figura 5).

35,07

32,59

IL

30,09

27,57

25,0+

T T T T T T T T T T
6 ANOS 8 ANOS 10 A0S 12ARDS 14 ARDS
7 ANOS 9 ANOS 11 AROS 13 ANDS 15 ARDS

EDAD

Figura 5. Evolucion del IL durante el crecimiento.
Tomada de Andujar (2010).

Cuando analiza los resultados en funcién del sexo observa que el IL siempre es
superior en las nifias, siendo estas diferencias claramente superiores a los 14 anos de edad
(38,23+9,94 versus 31,13+6,74) (p<0,05). Sblo a la edad de 7 afios el IL es igual en los nifios
que en las nifias (28,26+10,28 versus 28,15+7,17) (figura 6).

Sexo
—©&— MASCULINO

—©— FEMENINO

36,0

32,04

IL

28,0

24,04

T T T T T
6 ANOS 8 ANOS 10ARDS 12 ARDS 14 AROS
7 ANOS 9 ANOS 11 AROS 13 AROS 15 ARDS

EDAD

Figura 6. Evolucion del IL durante el crecimiento diferenciando por sexos.
Tomada de Andujar (2010).
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3.1.2. DESALINEACIONES SAGITALES DE LA COLUMNA VERTEBRAL: CRITERIOS
DIAGNOSTICOS.

El plano sagital de la columna vertebral muestra curvaturas fisioldgicas con
angulaciones que oscilan entre amplios margenes de normalidad (Andujar, 2010). Sin
embargo, por factores de diversa indole, las curvaturas del raquis pueden sufrir
desalineaciones que, dependiendo del grado, van a modificar las condiciones de estabilidad
y movilidad del raquis. Dichas desalineaciones podran darse por incremento, disminucion,
abolicion e incluso por inversion de las curvas fisioldgicas (Serna et al., 1996). Al aumento
de la curva tordcica se le denomina hipercifosis, al aumento de la curvatura lumbar se le
denomina hiperlordosis, a la disminuciéon o rectificacion de las curvas fisioldgicas,
hipocifosis o dorso plano e hipolordosis, y a la inversion de las curvaturas se denomina

cifosis lumbar o lordosis tordcica (figura 7).

Normarl Hipercifosis Rectificacion inversién

Figura 7. Diferentes disposiciones del raquis en el plano sagital.
Tomado de Serna et al. (1996).

Estas desalineaciones del raquis en el plano sagital son importantes debido a su
prevalencia (Ali et al., 2000; Anddgjar, 2010; Ferrer, 1998; Wenger y Frick, 1999), y cualquier
alteracion precisard realizar el conveniente diagndstico que determine sus caracteristicas
(Mac-Thiong et al., 2010).

La mayoria de estas desalineaciones son de naturaleza postural, siendo conocidas

como actitudes posturales, no estructuradas o funcionales, en las cuales, no existe alteracion
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estructural 6sea y pueden ser corregidas espontaneamente por el individuo (Santonja, 1990;
Santonja et al., 2000; Stagnara, 1987,).

Las desalineaciones denominadas estructuradas o verdaderas, son de menor
frecuencia de aparicion y se caracterizan por la persistencia de la posiciéon anémala que no
permite la completa correccién activa ni pasiva, acompanada de deformacion estructural
de las vértebras y los discos intervertebrales fundamentalmente (Serna et al., 1996). No
obstante, hay que tener en cuenta la evolucion de las actitudes posturales, ya que pueden
estructurarse si no existen las medidas de prevencion adecuadas (Bradford, 1977; Chopin 'y
David, 1989; Lowe, 1990; Moe et al., 1984; Santonja, 1996; Santonja et al., 2000; Sorensen,
1964).

Se han propuesto diversas clasificaciones para las deformidades vertebrales segiin su
origen, causa o tipologia. La Scoliosis Research Society (2006) propone 13 etiologias de

desalineaciones para la cifosis y 6 para la lordosis.

En la zona dorsal, la cifosis dorsal en funcion de sus caracteristicas se clasificara en
actitud cifotica dorsal, cifosis funcional, cifosis idiopatica o cifosis tipo Schetiermann. En la
zona lumbar destaca la hiperlordosis lumbar, la rectificacion lumbar (hipolordosis) y la
actitud cifética lumbar. Cuando la persona presente una hipercifosis dorsal y una

hiperlordosis lumbar se dird que tiene una cifolordosis.
3.1.2.1. DESALINEACIONES EN LA ZONA DORSAL

Se denomina hipercifosis dorsal al aumento de la curvatura por encima de los 40°-45".
En funcidén de sus caracteristicas se clasificaran en actitudes ciféticas dorsales, cifosis

funcionales, cifosis idiopaticas o cifosis de Schetiermann (Andujar, 2010).

Actitud cifética dorsal, hipercifosis dorsal asténica, dorso curvo postural o
hipercifosis postural. Supone un incremento de la curva dorsal o tordcica y se caracteriza
por la forma redonda de la espalda en actitud asténica (relajada). Es frecuente su aparicion
durante el estirén puberal, siendo su frecuencia de un 9% durante la pubertad y alcanzando
un 16% durante la adolescencia (Lalande et al., 1984; Lesur, 1969).

La radiografia muestra un aumento de la cifosis dorsal >40°, pero sin alteraciones en
la morfologia vertebral (no hay acufiamientos, ni irregularidades). Sin embargo, habra que
tener en cuenta que durante el periodo puberal se pueden producir cambios en la postura
del nifio. A veces desaparecerd, pero en muchas ocasiones, su tendencia serd a incrementar

la cifosis tordcica o aparecera una cifosis toraco-lumbar (Stagnara, 1987).

En la pubertad, los cuerpos vertebrales adquieren su morfologia y son susceptibles

de deformidades estructurales que seran permanentes. Si estas cifosis no se tratan, pueden
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transformarse en una deformidad estructurada, con dolor en la edad adulta (Chopin y
David, 1989; Dolphens et al., 2012; Domisse, 1990; Lesur, 1969; Ventura, 1986;).

Cifosis funcional dorsal. La cifosis funcional dorsal fue descrita por Bado y se
caracteriza por tener una cifosis dorsal en bipedestaciéon normal pero con un notable

incremento de la curvatura en flexion del tronco (Bado, 1977; Bado et al., 1964).

Dorso curvo juvenil. Es una hipercifosis dorsal acompanada de una cortedad de la
musculatura isquiosural. Bado et al. (1964) determinan que existe una relacion directa entre
el grado de cortedad de la musculatura isquiosural y las angulaciones alcanzadas en el

dorso curvo cuando se realiza la flexién del tronco.

Cifosis idiopatica. Es una cifosis de aparicidn muy temprana con una acentuacion de
la cifosis toracica durante el estiron puberal y de cardcter familiar. Segin Alier (1995) su
incidencia dentro de las cifosis es de un 35%. Se genera una curva de naturaleza regular y
no dolorosa con acufamientos progresivos de las vértebras tordcicas medias, pudiéndose
alcanzar angulaciones (acufiamientos) de hasta 10" por vértebra, pero sin observarse signos

de Distrofia de Scheliermann.

Cifosis de Scheiiermann. Esta patologia debe su nombre al autor que la descubrié en
1920 (Schetiermann, 1921). Es un tipo de cifosis que cursa en un 50% de los casos con
dorsalgias. El diagndstico de la misma se efectiia mediante estudio radioldgico, al observar

los defectos causados en los platillos vertebrales, presentando una cifosis caracteristica.

Los hallazgos radiograficos seran definitivos para el diagnostico y consisten en un
incremento de la cifosis tordcica, irregularidades en los platillos vertebrales, acufiamientos
vertebrales (>5°) que deben afectar al menos a tres vértebras contiguas en el apex de la
cifosis o cinco discontinuas (Sorensen, 1964), siendo éste signo el mas significativo;
pinzamiento de espacios discales, que suele estar ausente en los estadios iniciales de la
enfermedad, pero mas tarde se van estrechando, sobre todo en la regién central de la curva
cifotica (Lowe y Line, 2007). También pueden aparecer hernias intraesponjosas vertebrales
anteriores, incremento del didmetro antero-posterior de la vértebra y osteofitosis anterior

del cuerpo vertebral.
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3.1.2.2. DESALINEACIONES EN LA ZONA LUMBAR

En la zona lumbar destacan dos patologias, la hiperlordosis lumbar y la actitud
cifética lumbar en sedentacion o en flexion del tronco. La hiperlordosis lumbar sera
estructurada cuando la curva lumbar sea mayor de 40°-45° en bipedestacion y en flexion
del tronco se mantenga la lordosis. La cifosis lumbar serd estructurada cuando en

bipedestacion y en flexién la curva lumbar se mantenga invertida (Andujar, 2010).

Actitud hiperlordotica. Es la exageracion de la lordosis lumbar en bipedestacion con
una anteversion de la pelvis, lo que provoca un abdomen y nalgas prominentes. La
curvatura dorsal sera normal. Se considera fisiolégica hasta los 5 anos de edad
aproximadamente siendo mas frecuente en el sexo femenino (Lalande et al.,, 1984). La
reductibilidad de esta curvatura es total y se comprueba observando el comportamiento del

raquis lumbar durante la flexién del tronco.

Hiperlordosis lumbar. Es la exageracion estructurada de la lordosis lumbar. La pelvis
estd en anteversion, pero al sentarse y la flexionar el tronco no se invierte la curva lumbar
o se mantiene la concavidad lumbar. Hay que pensar en una anomalia constitucional de la

lordosis.

La hiperlordosis lumbar suele corregirse espontaneamente en la mayoria de los casos
y solo son causa de alarma cuando persisten o se agravan, sobre todo en las proximidades
del estiron puberal del crecimiento. La radiografia en sedentacion asténica confirmaria la
reductibilidad de esta lordosis (Santonja y Genovés, 1992; Stagnara, 1987). La radiografia
en flexion del tronco permite confirmar la reductibilidad de la hiperlordosis lumbar.

Las hiperlordosis pueden ser compensacion de una hipercifosis dorsal o ser
secundarias a la retraccion del psoas-iliaco, luxacién bilateral de caderas o a una coxa vara
bilateral entre otras etiologias. También pueden deberse a una debilidad de los musculos
abdominales (Andreotti y Mauri, 1989).

Enfermedad de Scheiiermann lumbar. Denominada enfermedad de Scheiiermann’s
lumbar o atipica (Wenger y Frick, 1999), los criterios diagnosticos varian con respecto al
cuadro tipico. Las caracteristicas en esta ubicacion son: irregularidades del platillo
vertebral, estrechamiento del espacio discal y formacion de hernias intraesponjosas
vertebrales anteriores. Suele asociarse el dolor con mayor frecuencia que en la localizacién
tordcica y en su patogénesis parece influir de una forma determinante, una actividad fisica
intensa, especialmente el levantamiento de cargas pesadas (Callaghan y McGill, 2001;
Gunning et al., 2001; McGill et al., 2000).
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La edad de diagndstico oscila entre 12 y 17 afios, predominando el sexo masculino.
La mayoria refieren una historia de actividad fisica intensa y lumbalgia de caracteristicas

mecanicas, de larga evolucion y sin complicaciones neurologicas.

Cifosis lumbar. El primer autor en llamar la atencién sobre esta patologia fue Lesur
(1969) haciendo referencia a la rectificacion o inversidon del raquis lumbar. Sin embargo, a
lo largo de los afios, otros autores como Anddujar (1992), Santonja y Martinez-Herrada
(1992), Santonja y Genovés (1992), Somhegyi y Ratko (1993), Santonja et al. (2000) y Santonja
y Pastor (2003), han aportado nuevas referencias que permiten diferenciar tres tipos de
cifosis lumbares: a) la actitud cifdtica lumbar; b) la hipermovilidad lumbar; c) la cifosis

lumbar estructurada.

La actitud cifética lumbar, se caracteriza por presentar una columna lumbar en
bipedestacion dentro de la normalidad (o con curva rectificada, pero nunca invertida),
mientras que en flexion del tronco y en sedentacidon existe una inversioén patoldgica por
encima de los rangos de normalidad (Anddujar, 2010; Santonja y Genovés, 1992; Santonja y
Martinez-Herrada, 1992; Santonja et al., 2000).

En la hipermovilidad lumbar, la columna lumbar en bipedestacion es hiperlordética
con un eje atrasado (postura pobre) mientras que en la flexion del tronco y sedentacion
presentara una inversion patoldgica por encima de los rangos de normalidad (Somhegyi y
Ratko, 1993).

En la cifosis lumbar estructurada, en bipedestacion se observa una disminucion de la
curvatura lumbar que puede llegar a la rectificacion o inversion de la lordosis fisiologica,
mientras que en la flexidn del tronco y en sedentacion presentard una inversion patologica

por encima de los rangos de normalidad.

3.1.3. INCIDENCIA DE LAS DESALINEACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN
EL PLANO SAGITAL.

Los primeros estudios que analizan de forma especifica la prevalencia de

desalineaciones sagitales de la columna vertebral se remontan hasta el afio 1936 (tabla 5).

Chopin y David (1989) constataron que las lesiones severas con acunamiento
vertebral e hipercifosis patoldgicas afectan al 5%-10% de los adolescentes, con predominio

en el sexo masculino.

Hidalgo et al. (1989) en su estudio en la provincia de Cdérdoba, sobre 2.000 escolares,
sospecharon desalineacion en 389 (19,39%), de los cuales, a 252 se les realizé un estudio
radiologico. Se confirmaron cifosis en el 34,91% (6,77% del total de la muestra) y cifosis
asociadas a escoliosis en el 27,07% (5,25% del total de la muestra), entre otras anomalias.
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Domisse (1990) afirma que de un total de 1.400 casos de una serie estudiada en
Pretoria (Sudafrica), habia 290 casos (21%) de hipercifosis toracica. De éstos, 210 casos (75%)
mostraban los signos tipicos de la enfermedad de Scheuérmann, estando afectados los
chicos mas que las chicas en una proporcion 5:3. Solo el 10% excedian de 20 afios.

Tabla 5. Prevalencia en las deformidades del raquis en el plano sagital. Modificado de
Serna et al. (1996).

Autor Ano Prevalencia (%)
SCHEUERMANN 1936 1,2
SORENSEN 1964 0,4-8,3
LESUR 1969 9 (en ninos)-16 (en
adolescentes)
ASCANI 1977 3,1
DRUMMOND 1979 0,1
ALMAGRO 1984 2,4 (cifosis > 50)
CHOPIN 1989 5-10
HIDALGO 1989 6,7
DOMMISE 1990 21
NITZSCHKE 1990 12 (M)-15 (V)
JORDA 1991 13,5
HAZEBROEK 1992 71
HUESA 1992 7,5

Nitzschke y Hildenbrand (1990) realizaron una serie de estudios destinados a analizar
la postura patologica de la columna. Revisaron 2.075 escolares entre 10 y 17 afios, en las
escuelas de Bohum (Alemania). Consideraron patoldgico una cifosis mayor de 40° medida
con el cifémetro de Debrunner. Tras el andlisis de los resultados encuentran hipercifosis en
el 12% de las chicas y en el 15,3% de los chicos. De estas hipercifosis un 9,8% en las chicas y
un 14,5% en los chicos eran cifosis mayores de 50°, siendo el 80% de las mismas

estructuradas. Destacaron el aumento en la frecuencia de dorso curvo con el incremento de
la edad.

Santonja (1990) encontr6é que el 14% de los universitarios de Murcia, presentaban
sospecha clinica de hipercifosis y el 49% de cifolordosis con el método de las flechas

sagitales y el indice cifotico. De igual forma, Ferrer et al. (1996), en Albacete, encontraron
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sospecha de hipercifosis en el 36,7% de los escolares (57% si eran en mayores de 14 afos),

utilizando el método de las flechas sagitales y el indice cifético.

Jorda et al. (1991) revisaron a 2.462 escolares de Algemesi (Valencia), 1.394 (56,62%)
chicos y 1.068 (43,37%) chicas. Del total de escolares revisados, necesitaron control clinico
por desviaciones raquideas 338 (169 ninos -12,12%- y 169 nihas -15,82%), y control
radiologico 83 alumnos, 35 ninos (2,51% del total) y 48 nifias (4,49% del total). La
hipercifosis destacaba en nifios, a partir de 6° curso de E.G.B. (3% en sexto, 4% en séptimo
y 3,5% en octavo), mientras que las hiperlordosis eran més frecuentes en alumnos de 4°y

59 curso (9-10 anos), a partir de los cuales tiende a normalizarse la curva lordética.

Hazebroek-Kamschreur et al. (1992) estudiaron las anomalias del tronco en 4.915
escolares de 11 anos en Rotterdam (Holanda), observando cifosis en 98 (3,9%) nifios y 76
(3,2%) nifas. La mayoria eran no estructuradas. La prevalencia de cifosis estructuradas era
de 0,3% (0,2% en ninos y 0,5% en nifias), mientras que la hiperlordosis aparecia en el 3,5%

de los casos (2,5% nifios y 4,5% ninas).

Rodriguez (1998), tras valorar a 83 escolares y cuantificar la disposicion de las
curvaturas sagitales del raquis en Educacion Primaria y Secundaria, encontré que la
frecuencia de hipercifosis era del 20% en Primaria y del 50% en Secundaria, mientras que
la frecuencia de hiperlordosis era de un 10%. Sainz de Baranda (2002), tras valorar a 99
escolares de primaria, encontré que la frecuencia de hipercifosis era del 23,3% y de
hiperlordosis del 8,8%.

Pastor (2000) tras valorar a 345 nadadores de elite, con edades comprendidas entre
los 9,5y los 15,5 afios, de los que 167 (48,4%) eran chicos y 178 (51,6%) eran chicas, observo
un 57,1% de los nadadores y un 46,5% de las nadadoras con hipercifosis, sin encontrar
diferencias significativas entre sexos. Con relacion a la lordosis, encontré un 7,1% de los

nadadores y un 32,3% de las nadadoras con hiperlordosis.

Poussa et al. (2005) analizan el porcentaje de hipercifosis (>45°), observando una
mayor prevalencia de hipercifosis toracica a los 14 afios tanto en los chicos como en las
chicas. La hipercifosis fue mas prevalente en los chicos (9,6%) cuando se comparaban con
las chicas (0,9%) a los 22 afios. Ademas, observaron que los grados de cifosis media y la
prevalencia de la hipercifosis aumentaban en los chicos durante la fase de descenso del

crecimiento de la columna y disminuia en las chicas.

Penha et al. (2005) realizan un estudio para identificar cudles son las alteraciones
posturales mas frecuentes en escolares entre los 7 y los 10 afos. Plantearon un estudio
transversal con pantdgrafo espinal a 132 nifias, 33 en cada grupo de edad (7, 8, 9 y 10 afios).

La valoracion postural la realizaron mediante un estudio fotografico en su postura habitual
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relajada tanto en el plano frontal como en el plano sagital. Los resultados se muestran en la
tabla 6. El grado de lordosis lumbar se mantuvo constante durante la pubertad y en la

juventud.

Tabla 6. Desviaciones posturales valoradas en 133 nifias de 7 a 10 afios. Tomado de
Penha et al. (2005).

EDAD 7 anos 8 anos 9 anos 10 anos

(n=33) (n=33) (n=33) (n=33)
Valgo de rodilla 64% 58% 58% 45%
Rotacién medial de la cadera 70% 55% 73% 76%
Antepulsion 64% 45% 42% 48%
Anteversion pélvica 73% 58% 67% 64%
Hiperextension de rodilla 67% 64% 55% 48%
Hiperlordosis lumbar 55% 61% 52% 61%
Valgo de tobillo 55% 76% 67% 67%
Desnivel de hombros 73% 82% 58% 70%
Inclinacién lateral de la pelvis 58% 76% 48% 61%
Curva escoliotica 36% 45% 52% 48%
Rotacion del tronco 82% 79% 91% 91%
Hipercifosis toracica 21% 27% 45% 42%
Escapula alada 70% 70% 55% 64%
Antepulsion de hombros 76% 58% 79% 82%
Abduccién de escapula 55% 48% 55% 55%
Rotacion medial de hombros 55% 55% 67% 67%
Inclinacién de la cabeza 58% 64% 45% 76%

Las principales desviaciones posturales que observaron en el tronco fueron:
hiperlordosis lumbar, inclinacion lateral de la pelvis, curva escoliotica (36% en el grupo de
7 anos, 45% en el grupo de 8 afios, 52% en el grupo de 9 anos y 48% en el grupo de 10 afios),

rotacion del tronco, hipercifosis toracica e inclinacion de la cabeza.

Las principales desviaciones posturales que observaron en las extremidades
superiores fueron: desnivel de hombros, escdpula alada, antepulsion de hombros, escapala

abducida y rotacion medial de los hombros.

Penha et al. (2005) afirman que existe una alta incidencia de alteraciones posturales
en nifias en edad escolar. Aunque, algunas de las alteraciones posturales observadas, tales
como valgo de rodilla, la rotacion medial de la cadera y la hiperlordosis lumbar, reflejan el

desarrollo fisioldgico del aparato locomotor, y se suelen corregir a lo largo del crecimiento.
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Sin embargo, advierten que otras alteraciones, como las actitudes escolidticas y sobre
todo la hipercifosis dorsal, deben ser tenidas en cuenta ya que pueden evolucionar hacia la
estructuracion y estan relacionadas con el dolor de espalda. Por eso, hacen hincapié en la
importancia de proporcionar informacion a los padres y profesores sobre el problema de
una mala postura y sus posibles consecuencias negativas, incluyendo el dolor y deterioro

funcional, sobre la calidad de la vida, tanto en la infancia como en la edad adulta.

En Espafia, destaca el estudio de Andujar (2010) que determina la prevalencia de las
desalineaciones sagitales del raquis en escolares del Municipio de Murcia en 523 escolares
con un rango de edad de 6 y 14 afios. Analiza la inspeccion de la columna vertebral en
bipedestacidn, flexion del tronco y sedentacién. Ademas, para valorar las desalineaciones

utiliza el método de las flechas sagitales.

En bipedestacion, encuentra un 74% de cifosis y lordosis dentro de la normalidad,
con una proporcion entre sexos casi idéntica. Los valores de hipercifosis son tres veces mas
frecuentes en los nifios (15,1%) que en las nifias (5%), mientras que la cifolordosis es casi el
doble mas frecuente en las nifias (6,6%) que en los nifnos (3,4%). La hiperlordosis es mas
frecuente en las ninas (12,4%) que en los nifios (4,9%).

En la inspeccion de la columna vertebral en flexion anterior del tronco observa como
el porcentaje de curvas dorsales y lumbares normales disminuye respecto a la bipedestacién
(41,7% versus 73,8%), lo que indica una tendencia a aumentar la cifosis durante el estirén
puberal (cifosis funcional). Cuando compara los resultados por sexo observa un mayor
porcentaje de actitudes ciféticas lumbares en los nifios (27,5% versus 17,4%) y de cifosis
dorsales en las nifias (22,1% versus 15,5%).

En sedentacidn asténica, el porcentaje de curvar dorsales y lumbares normales es s6lo
del 16,83%, lo que resulta claramente inferior a los valores encontrados en bipedestacion
(73,8%), indicando una inadecuada postura al sentarse. La cifosis dorsal estd aumentada en
108 de 523 escolares (20,65%), siendo este porcentaje algo superior en las nifas (23,64%) que
en los ninos (17,74%). La curva lumbar esta invertida en 168 escolares (32,12%), con un
porcentaje similar entre sexos. Por el contrario, la cifosis total es claramente mas frecuente

en los nifnos (36,98%) que en las nifias (19,77%).

Tras analizar los resultados, Andtjar (2010) encuentra una prevalencia de hipercifosis
dorsal en escolares entre 6 y 10 afios del 31,7%, y en escolares entre 11 y 14 afios del 39,25%,
estableciendo como limite de normalidad para el indice cifdtico valores entre 20-50 y 20-55
respectivamente. La prevalencia de hiperlordosis lumbar fue de 11,09%, al establecer como
limite de normalidad para el indice lordédtico valores entre 20 y 40.
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Por ultimo, Ferndndez-Campos (2011) en Educaciéon Primaria, al valorar a 85
escolares con una edad media de 11,5+0,5 afios, observa un 23,65% de hipercifosis y un
12,74% de hiperlordosis. Mientras que Pefia (2010), en Educacion Secundaria y Bachillerato,
tras valorar a 222 sujetos pertenecientes al primer y segundo curso del segundo ciclo de
Ensefianza Secundaria Obligatoria (3° y 4° de la E.S5.0O) y el primer curso de Bachillerato (1°
de Bachillerato), observa porcentajes entre el 23,5% y 58% de hipercifosis y entre el 13,5% y
53,5% de hiperlordosis. Siendo mayores los valores de hipercifosis en los chicos y de

hiperlordosis en las chicas.
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3.2. COLUMNA VERTEBRAL, PLANO SAGITAL y DEPORTE

A continuacién, se exponen los trabajos mas relevantes que han evaluado la
influencia de la practica deportiva sobre la columna vertebral y especificamente sobre la

disposicion sagital del raquis.

Algunos trabajos se han centrado en valorar la curva dorsal y lumbar tinicamente en
bipedestacion, utilizando diversas técnicas de medicion, si bien otros incluyen la
valoracion de posiciones de flexiéon maxima del tronco y la sedentacion. No obstante, son
pocas las investigaciones que incluyen en su muestra deportistas de alto nivel o que
comparan los valores angulares en funcidn de diversas variables, tales como el volumen
de entrenamiento y el grado de extensibilidad isquiosural. Ademas, la mayoria de estos
estudios no analizan la disposicion sagital del raquis en las posiciones especificas que

adopta el deportista en competicion.

Labusqueda de articulos se realiz6 en las bases de datos mas importantes en el ambito
de la salud y la actividad fisica, entre las que se encuentran: SCOPUS, OVID and ISI Web
of Knowledge, EBSCO, Medline, WOK, Cochrane library, Latindex Pubmed, Teseo,
Sportdiscus, asi como el metabuscador de google.

Las palabras plano sagital, columna vertebral y deporte fueron utilizadas como
criterio de busqueda. No se limit6 el ano de publicacion o realizacion del estudio. La

busqueda finalizé en agosto de 2015.
En los siguientes apartados se exponen los estudios en funcion del deporte.

Danza

Para determinar el efecto de la practica en la disposicidn sagital del raquis, Nilsson
et al. (1993) evaluaron el morfotipo raquideo, movilidad del raquis en el plano sagital y
laxitud articular de nifios en una escuela de danza (11 nifios y 12 nifias), con un volumen
de 10 horas de practica semanal, asi como en un grupo control de la misma edad que no

practicaban danza (11 nifios y 25 nifias).

La postura en bipedestacion fue determinada con el cifometro de Debrunner. Los
resultados muestran como los nifios que practicaban danza presentaban una menor cifosis

toracica y lordosis lumbar que el grupo control. Siendo las diferencias en la curva dorsal

42



Marco Teorico

muy marcadas, de modo que los nifios que practicaban danza tenian una cifosis toracica

media de unos 18° menor que el grupo control.

En la evaluacion del rango de movimiento con inclindmetro, los bailarines lograron
una mayor movilidad tordcica al realizar una extension maxima del tronco, aunque sin

diferencias significativas, respecto al grupo control.

Goémez-Lozano (2007) evalud el morfotipo raquideo con inclindémetro. La muestra
estuvo formada por 42 bailarinas de dos disciplinas diferentes (20 de ballet clasico y 22 de
danza espafola), con una experiencia minima de 8 anos de entrenamiento y 4 afios de la

especialidad correspondiente.

Al analizar los datos en funcion de la disciplina practicada observo que el grupo de
ballet clasico presento valores mas elevados para la cifosis tordcica (28,30°+7,57°) y lordosis
lumbar (35,18°+6,32°). El grupo de danza espafiola present6 unos valores medio de cifosis
dorsal de 22,84°+8,67° y de lordosis lumbar de 33,84°+5,92° (tabla 7).

Tabla 7. Valores medios de las curvas sagitales del raquis en bailarinas. Tomado de
Gomez-Lozano (2007).

Variable Clasico Espaiiol Control
Cifosis
28,30°+7,57° 22,84°+8,67° 37,5°+8,34°
Bipedestacion
Lordosis
35,18°+6,32° 33,84°+5,92° 40,37°49,17°
Bipedestacion
Curva dorsal
49,72°+11,45° 49,48°+12,98° 71,90°+8,77°
Flexién del tronco
Curva lumbar
19,82°+11,45° 19,48°+12,89° 15,78°+6,76°
Flexion del tronco
Curva dorsal
33,09°+11,74° 30,96°+11,85° 39,71°49,57°
Sedentacion
Curva lumbar
8,33°+6,44° 8,36°+6,14° 5,59°+8,38°

Sedentacion

Cuando categorizd los valores de la curva dorsal en bipedestacién, observd que un
18,2% de las bailarinas de cldsico presentaban una curva dorsal rectificada y un 85,8%

tenian la cifosis dorsal dentro de la normalidad. En el grupo de espafiol, un 48% de las
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bailarinas presentaban rectificacion y un 52% normalidad. En el grupo control, un 30,3%
presentaban hipercifosis y un 69,7% tenian la cifosis dorsal dentro de la normalidad (tabla
8).

Tabla 8. Numero de casos segun valores de normalidad de la cifosis dorsal en
bipedestacion. Tomado de Gomez-Lozano (2007).

Variable Clasico Espafiol Control
Rectificacion: <20° 5 16+ 0
Normal: 20-40° 28* 17- 22
Hipercifosis: >4(° 0 0 11+

Cuando categorizo los valores de la curva lumbar en bipedestacion, observé que un
15,2% de las bailarinas de clasico presentaban hiperlordosis y un 84,8% tenian la lordosis
lumbar dentro de la normalidad. En el grupo de espafiol, un 6,1% de las bailarinas
presentaban hiperlordosis y un 93,9% normalidad. En el grupo control, un 41,2%
presentaban hiperlordosis y un 58,8% tenian la curva lumbar dentro de la normalidad
(tabla 9).

Tabla 9. Numero de casos segun valores de normalidad de la lordosis lumbar en
bipedestacion. Tomado de Gémez-Lozano (2007).

Variable Clasico Espaiiol Control
Rectificacion: <20° 0 0 0
Normal: 20-40° 28 31+ 19-
Hiperlordosis: >40° 5 2 14+

En base a sus resultados, el autor concluye que el entrenamiento continuado de la
danza clasica y espafiola, reduce el grado de cifosis dorsal y lordosis lumbar en
bipedestacién, llegando a adquirir con frecuencia un “dorso plano”. Las bailarinas de
espafiol rectifican mas la cifosis dorsal que las de clasico, debido a la propia actitud
exagerada de autocorreccidon del tronco que mantienen en el estilo flamenco. Respecto a la
lordosis lumbar Gomez-Lozano (2007) afirma que so6lo en los casos en los que la técnica sea

deficitaria, se producira una hiperlordosis.
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En el afio 2015, Ambegaonkar y colaboradores evaluaron a 47 chicas (17 bailarinas y
29 gimnastas) con una edad media de 20,2+1,6 afios utilizando fotografias de 2 dimensiones
del plano sagital y el instrumento de andlisis de la postura Watson MacDonncha. El

objetivo del estudio fue analizar el nivel de lordosis lumbar en bailarinas y gimnastas.

La mayoria de las chicas (89,4%, n=42) presentaron una hiperlordosis lumbar
marcada (bailarinas 50%, n=9; gimnastas 62,1%, n=18) o moderada (bailarinas 27,8%, n=5;
gimnastas 34,5%, n=10). Aunque la distribucion de la lordosis fue similar entre los grupos
(p=0,22).

En base a sus resultados, estos autores exponen que los rangos de movimientos
extremos requeridos durante el baile y la gimnasia pueden contribuir a aumentar la
lordosis lumbar de las deportistas. Asi, los entrenadores deben ser conscientes de que
puede haber vinculos entre los movimientos de hiperextension repetitivos y los niveles de
la lordosis lumbar. También, plantean la necesidad de evaluar de manera proactiva el
plano sagital de la columna vertebral en los deportistas para conocer si es necesario un
trabajo compensatorio que mejore el plano sagital y minimice la carga inherente al gesto
deportivo. También plantean la necesidad de realizar estudios longitudinales para
determinar si los niveles de lordosis lumbar influyen en la incidencia de lesién lumbar en

bailarines y gimnastas.
Fatbol y Futbol Sala

Son diversos los estudios que han analizado la influencia de la practica del fatbol y
fatbol sala sobre la disposicion sagital del raquis. Estos deportes se caracterizan por una

posicion erguida del tronco, con frecuentes cambios de direccion y ritmo.

Sainz de Baranda et al. (2001) evaluaron el morfotipo raquideo de 78 futbolistas
profesionales pertenecientes al primer equipo del Albacete Balompié S.A.D. (1% y 22
Division). La exploracion clinica del raquis en el plano sagital se realizd6 mediante las
flechas sagitales en bipedestacion habitual y en posicion de autocorreccién, para
cuantificar asi el grado de flexibilidad y estructuracion de las curvas. También se realizé
una valoracion de la disposicion dindmica del raquis en flexion maxima del tronco con
rodillas extendidas y en sedentacion relajada. Los valores del indice cifético y lordético
indicaron un morfotipo raquideo, en bipedestacion, encuadrado en valores de normalidad.
Por otro lado, en la valoracion del morfotipo toracico en flexion maxima del tronco,
encontraron un 55,1% de futbolistas con valores considerados normales, un 18% con un

morfotipo leve, un 7,6% con un morfotipo moderado y el 5,3% un morfotipo marcado. En
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sedentacion relajada, solo un 39,7% de los futbolistas presentaban valores dentro de la

normalidad.

Wodecki et al. (2002), mediante estudio radiografico, determinaron las curvaturas
sagitales del raquis en bipedestacion de 31 futbolistas que entrenaban 4 horas semanales
durante los ultimos dos afos, asi como a un grupo control de 47 sujetos que no jugaban al
fatbol. Los autores encontraron una menor cifosis toracica y mayor lordosis lumbar en el
grupo de futbolistas. Ademas, estos autores destacaron que el morfotipo raquideo
encontrado en los futbolistas era comparable con el descrito en la literatura en pacientes

tratados por espondilolistesis.

Lopez et al. (2005) realizaron un analisis del morfotipo raquideo en futbolistas en
funcion de su categoria mediante el sistema de flechas sagitales. En su estudio participaron
137 sujetos varones de edades comprendidas entre 16 y 25 afios, que fueron clasificados en
3 grupos en funcion de su categoria (61 futbolistas juveniles, 39 futbolistas amateur y un
grupo control de 37 sujetos no deportistas). Sus resultados mostraron diferencias
significativas entre los grupos en la flecha lumbar, con un mayor grado de lordosis lumbar
en los futbolistas respecto al grupo control. En cuanto a la comparacién entre categorias
deportivas, encontraron un mayor grado de lordosis significativas en los amateur (55+11

mm) respecto a los juveniles (50+10 mm).

Lopez-Minarro et al. (2007) evaluaron, mediante un inclinémetro Unilevel, el
morfotipo raquideo en bipedestacion de 11 jugadores de élite de fitbol sala. Nueve de los
jugadores presentaron una hipercifosis dorsal y los 2 jugadores restantes tenian cifosis
normales. En cuanto a la lordosis lumbar, 10 jugadores presentaron una curvatura normal,

mientras que un jugador presenté una hiperlordosis lumbar.

Oztiirk et al. (2008) compararon, mediante radiografias a 70 exjugadores de futbol,
con una experiencia deportiva de 11 afos, respecto a un grupo control de 59 sujetos no
deportistas. Los autores observaron una mayor degeneracion vertebral, disminucién en la
altura de los discos intervertebrales y una menor lordosis lumbar en los exfutbolistas, en

comparacion con el grupo control.
Piragiiismo

El piragiiismo es una actividad deportiva que implica un movimiento ciclico de
miembros superiores y columna vertebral al palear, con diferencias muy importantes en
funcion de la disciplina practicada (kayak o canoa). La actividad del kayakista se basa en

una sedentacion prolongada con rodillas ligeramente flexionadas, y un paleo que exige
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una gran implicacion del raquis en el plano transversal. Por el contrario, el canoista debe
realizar una marcada flexion del tronco, junto a una moderada flexion lateral y una ligera

rotacion vertebral.

Lopez-Mifarro et al. (2009) evaluaron a 30 piragiiistas con una edad comprendida
entre los 13 y 14 afos (edad: 13,27+0,49 anos; peso: 61,06+8,89 kg; estatura: 166,12+7,07 cm).
El objetivo fue valorar la disposicion sagital del raquis dorsal y lumbar, asi como la
extensibilidad isquiosural evaluada a través del test EPR. En bipedestacién, los valores
angulares medios fueron de 40,54°+9,17° para la cifosis toracica y 28,68°+6,26° para la curva
lumbar. Al evaluar la posicién de maxima flexion del tronco en posicion del test distancia
dedos-planta, los valores medios fueron de 72,220+12,55° para la cifosis dorsal y
35,81°+8,750 para la cifosis lumbar.

En otro estudio, Lopez-Minarro et al. (2008), compararon el morfotipo raquideo
sagital entre kayakistas y canoistas de categoria infantil. Al valorar la postura en
bipedestacidn, encontraron una mayor cifosis tordcica en los kayakistas (42,220+7,76°)
respecto a los canoistas (37,45°48,68°), aunque sin diferencias significativas entre ambos
grupos. En la curva lumbar, los valores fueron de 27,91°+6,21° y 25,70%+6,15° (p>0,05). En
base a las referencias de normalidad en bipedestacion, el 73,9% de los kayakistas y el 85%
de los canoistas presentaban valores angulares normales para el raquis toracico. Respecto
a la curva lumbar, un 91,3% de los kayakistas y el 90% de los canoistas tenian valores
angulares normales. El 8,7% de los kayakistas y el 10% de los canoistas presentaban
rectificacion lumbar. Ninguno de estos deportistas presentd hiperlordosis lumbar, lo que
relacionan los autores a la sedentacion prolongada en el caso de los kayakistas y a la flexo-

extension ciclica del raquis en el caso de los canoistas.
Esqui de fondo

El estilo clasico en el esqui de fondo, exige un intenso entrenamiento durante varias
horas al dia, donde el deportista debe mantener el raquis ligeramente flexionado. Alricsson
y Werner (2006), evaluaron con el cifémetro de Debrunner, los cambios en el morfotipo
raquideo toracico y lumbar tras 5 afos de entrenamiento, en 15 esquiadores de fondo con
una edad media de 13,6+0,9 afios al inicio de la investigacion. Tras 5 afios de entrenamiento
encontraron un aumento significativo de la cifosis toracica pasando de valores medios de
33,5°47,9° a 42,9°+8,1°. También encuentran una mayor frecuencia de dolor lumbar en el
50% de los deportistas. Ademas, observaron una correlacion significativa entre el aumento
de la cifosis toracica y el dolor lumbar. En cuanto a la lordosis lumbar, no encontraron

diferencias significativas. Tras los resultados obtenidos, los autores concluyen que en estas
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edades, los esquiadores de fondo, deberian practicar otras disciplinas deportivas para

intentar compensar los cambios angulares.
Tenis

Deportes con un predominio de posturas y movimientos de flexidén y extension se
han asociado a alteraciones en las curvaturas de la columna vertebral en el plano sagital y

a un mayor riesgo de lesién (Muyor, Sanchez-Sanchez, Sanz-Rivas y Lépez-Mifiarro, 2013).

El tenis es un deporte aciclico y unilateral donde predominan movimientos rapidos
del tronco en flexion y extension en el plano sagital, movimientos de inclinacion en el plano
frontal y movimientos de rotacion en el plano transversal. Debido al gran volumen de
gestos técnicos que implican a la columna vertebral y al elevado niimero de repeticiones e
intensidad del juego, Muyor et al. (2013) evaltan a 40 tenistas adolescentes (24 varones y
16 mujeres) con el objetivo de describir las curvaturas de la columna vertebral y la
inclinacion pélvica en su posicién habitual en bipedestacion. Ademads, determinan la

frecuencia de hipercifosis toracica e hiperlordosis lumbar.

Para valorar las curvas sagitales y la inclinacion pélvica utilizan el sistema Spinal
Mouse. Para clasificar las curvaturas utilizan los rangos propuestos por Mejia et al. (1996)
para la curva dorsal (20°-45° para la normalidad, <20° Hipocifosis y >45° Hipercifosis) y los
propuestos por Tiiziin et al. (1999) para la curva lumbar (20°-40° para la normalidad, <20°

Hipolordosis y >40° Hiperlordosis).

Para los chicos los valores medios encontrados fueron: 43,83°+7,87° para la cifosis
toracica; 27,58°+7,01° para la lordosis lumbar y 13,38°+5,57° de inclinacién de la pelvis. Para
las chicas los valores medios fueron: 36,13°+6,69° para la cifosis tordcica, 32,69°+5,06° para
la lordosis lumbar y 20,94°+5,36° de inclinacion de la pelvis. Al comparar los resultados en
funcion del sexo encontraron diferencias significativas en todos los parametros, de tal
forma que los chicos presentaron una mayor cifosis dorsal y las chicas una mayor lordosis

lumbar e inclinacion pélvica.

Estas diferencias entre sexos, también se observan al categorizar los valores en
funcién de la normalidad. Asi, en la curva dorsal, los chicos presentan un 62,5% de
normalidad y un 37,5% de hipercifosis dorsal. Mientras que las chicas presentan un 93,8%

de normalidad y un 6,2% de hipercifosis dorsal.
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En la curva lumbar, los chicos presentan un 83,3% de normalidad, un 12,5% de
hipolordosis y un 4,2% de hiperlordosis. Mientras que las chicas presentan un 93,8% de

normalidad y un 6,2% de hiperlordosis.

Tras el analisis de los resultados concluyen que debido al alto porcentaje de curvas
dentro de lanormalidad el tenis no altera la disposicion sagital del raquis en bipedestacion.
Afirmando que la postura hipercifdtica observada en los chicos puede estar relacionada
con otros factores como al erréneo esquema postural. Ademas, debido a las diferencias
encontradas entre chicos y chicas, recomiendan analizar por separado ambos grupos y

desarrollar las estrategias posturales especificas en cada grupo.
Lucha Olimpica

La lucha es uno de los deportes competitivos mas antiguos. En competiciones
internacionales existen dos modalidades: la lucha greco-romana y el estilo libre. En ambas
hay que vencer al adversario, pero se diferencian en la posicién que adopta el cuerpo. En
el estilo libre, los luchadores mantienen el raquis flexionado durante bastante tiempo. Sin

embargo, en el estilo greco-romano, el tronco esta mas erguido.

Para comparar la influencia de la modalidad de lucha practicada, Rajabi et al. (2008),
evaluaron el grado de cifosis toracica en 3 grupos de 30 sujetos cada uno, con una media
de edad de 23 afios. El primer grupo lo formaban deportistas de lucha libre, el segundo de
lucha greco-romana vy, el tercero, un grupo control que no practicaba ejercicio fisico. El
instrumento de medicién utilizado fue un electrogoniémetro modificado. Sus resultados
mostraron que el grupo de lucha libre tenia una cifosis toracica media de 30°+3,8°, el grupo
de lucha greco-romana de 24,3°+3,7° y el grupo control de 27,4°+3,2°. Aunque encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos, no encontraron una fuerte
correlacién entre los afios de entrenamiento, la edad de inicio y tener un mayor o menor

grado de cifosis toracica.

Escalada

La escalada deportiva es un deporte que nace a mediados de los afos 80 y que ha

aumentado su popularidad de forma exponencial (Giles et al., 2006).

Forster et al. (2009) analizaron el morfotipo raquideo en escaladores de élite en
funcion de su nivel y volumen de entrenamiento. Los escaladores fueron divididos en dos
grupos: alto nivel, que entrenaban una media de 9,8 horas semanales, y escaladores

recreativos con un volumen de entrenamiento de 3,4 horas a la semana. Las mediciones
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fueron realizadas con el Spinal Mouse. Tras el andlisis de los resultados observan que la
cifosis tordcica y la lordosis lumbar en bipedestacion fueron significativamente mayores
en los escaladores que entrenaban un mayor volumen, aunque en cuanto a la lordosis las
diferencias no alcanzaron significacion estadistica. No hubo diferencias entre grupos al
valorar el rango de movimiento de flexién y extension. En un analisis posterior, el grupo
de élite fue dividido en otros dos grupos en funcién de su nivel. Los de mayor nivel tenian
mayor cifosis tordcica. Los autores concluyen que el morfotipo raquideo de los escaladores
se caracteriza por una cifosis tordcica y lordosis lumbar mas acentuadas, probablemente

debido a la influencia de la cortedad del pectoral mayor.
Voleibol

Una de las caracteristicas del voleibol en cuanto al raquis son las continuas posiciones
que tienen que adoptar los jugadores segun las situaciones de juego que se presenten. Por
ejemplo, la flexion del tronco mantenida en la posicién de defensa y recepcion del balon o

las hiperextensiones lumbares en el saque en suspension o remate en la red.

Sliwa y Clebicka (1998) evaluaron mediante un posturémetro electrénico-S, la
influencia del entrenamiento especifico del voleibol sobre la postura corporal y el
morfotipo raquideo en bipedestacidn, en un grupo de 22 jugadores y otro de 12 gimnastas
acrébatas. En la gimnasia acrobdtica, se producen movimientos de maxima flexién y
extension del tronco en los volteos y saltos, asi como situaciones de carga raquidea, al
soportar el peso corporal de los demds companeros en la creacion de una figura. Al
comparar ambos deportes, los autores encontraron diferencias significativas en la cifosis
toracica y lordosis lumbar. El grupo de voleibol presenté un 58% de casos con una
hipercifosis toracica, frente al 45,1% de los acrdbatas. En cuanto a la lordosis lumbar, el
grupo de jugadores de voleibol present6 un 36,8% de casos de hiperlordosis, mientras que

en los acrdbatas este porcentaje solo fue del 8,3%.

Grabara y Hadzik (2009), evaluaron la postura corporal en bipedestacidon en un grupo
de 42 jugadoras de voleibol y la compararon, con otro grupo de 43 chicas no deportistas.
Las jugadoras de voleibol entrenaban diariamente de 2 a 3 horas y tenian una experiencia
previa de 3 a 5 afios de entrenamiento. Ambos grupos tenian edades comprendidas entre
los 13 y 16 anos. Los resultados evidenciaron un mayor niimero de morfotipos cifdticos en
el grupo de jugadoras de voleibol con respecto al grupo control, con el 36% y 31% de los
casos, respectivamente. En cambio, los valores angulares del raquis lumbar en el grupo de

voleibol fueron menores respecto al grupo control.
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Corredores

Lopez-Mifarro et al. (2009) evaluaron a 30 corredores con una edad comprendida
entre los 13 y 14 afios (edad: 13,32+0,53anos; peso: 62,33+8,71 kg; estatura: 164,65+7,89 cm).

El objetivo fue valorar la disposicion sagital del raquis dorsal y lumbar, asi como la
extensibilidad isquiosural. En bipedestacion, los valores angulares medios fueron
45,61°+6,59° para la cifosis tordcica y 31,28°+6,14° para la curva lumbar. Al evaluar la
posicion de maxima flexion del tronco en posicidon del test distancia dedos-planta, los
valores medios fueron 63,54%+8,66° para la cifosis dorsal y 27,44%+7,36° para la cifosis

lumbar.
Natacion

Tradicionalmente, la natacién ha sido uno de los deportes mas aconsejados por los
terapeutas para el tratamiento y mejora de las algias y deformaciones raquideas. Su
indicacion mas habitual ha sido en el tratamiento de las escoliosis, si bien también se ha
aconsejado para el tratamiento de desalineaciones en el plano sagital. En este sentido, con
el objetivo de conocer el efecto que podia generar el entrenamiento especifico de la
natacion, Pastor (2000) valoré el morfotipo raquideo en una muestra de nadadores de élite
de categoria infantil y promesa. La muestra seleccionada fueron 345 nadadores de élite de
categoria infantil y promesa, de edades comprendidas entre los 9 y los 15 anos, de los que
167 (48,4%) fueron chicos (edad: 13,31+0,95 afios; peso: 52,56+10,71 kg; estatura: 163,7+10,51
cm) y 178 (51,6%) chicas (edad: 11,3+0,99 afios; peso: 40,71+7,78 kg; estatura: 150,5+9,55 cm).

Las caracteristicas antropométricas y de volumen de entrenamiento en funcion de la

categoria se muestran en la tabla 10.

La media del grado de cifosis dorsal medida con inclindmetro en los nadadores fue
de 40,43°+9,36°, con un valor maximo de 57° y minimo de 20° mientras que en las
nadadoras fue de 39,56°+9,57°, con un valor maximo de 57° y minimo de 12° no apreciando

diferencias significativas entre las medias.
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Tabla 10. Variables antropométricas y volumen de entrenamiento en funcion de la
categoria. Tomado de Pastor (2000).

Promesas Promesas Infantiles Infantiles

(Chicos) (Chicas) (Chicos) (Chicas)

Talla 159,87+8 45 146,7+7 175,17+7,15 162,745 4

Peso 49 02+8,96 38,0446,2 63,09+8,38 49 16,11

Afos de 3,79+1 3 2844117 544133 3,911 21
entrenamiento

Horas/Semana 9,8643,4 718425 14,3244 81 14,1243 4
entrenamiento

Cuando categoriza los valores desde el punto de vista clinico encuentra mayores
casos de hipercifosis en los chicos, aunque sin ser las diferencias estadisticamente

significativas (tabla 11).

Tabla 11. Distribucion por sexos segun el grado de cifosis medido con inclindmetro.
Tomado de Pastor (2000).

Nadadores Nadadoras Total
Rectificacion (<20°) 0 (0%) 1(2,3%) 1(1,2%)
Normal (20-40°) 18 (42,9%) 22 (51,2%) 40 (47%)
Hipercifosis (>40°) 24 (57,1%) 20 (46,5%) 44 (51,8%)

La media del grado de lordosis lumbar medida con inclinémetro en los nadadores
fue de 31,21%47,36% con un valor maximo de 47° y minimo de 12° mientras que en las
nadadoras fue de 36,33°+8,06° con un valor maximo de 55° y minimo de 20°, no apreciando

diferencias significativas entre las medias.

Cuando categoriza los valores desde el punto de vista clinico encuentra mayores

casos de hiperlordosis en las chicas (tabla 12).
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Tabla 12. Distribucion por sexos segun el grado de cifosis medido con inclindmetro.
Tomado de Pastor (2000).

Nadadores Nadadoras Total
Rectificacion (<20°) 2 (4,8%) 0 (0%) 2 (2,3%)
Normal (20-40°) 37 (88,1%) 33 (76,7%) 70 (82,3%)
Hiperlordosis (>40°) 3 (7,1%) 10 (32,3%) 13 (15,4%)

Los resultados indicaron que la practica de la natacion de forma continuada en el
tiempo y con un elevado volumen de entrenamiento provoca, en nifios y puberes, una
tendencia al incremento de la cifosis toracica sea cual sea el estilo de natacion practicado,
excepto en la mariposa. Los valores angulares de la curva toracica fueron mayores en los
nadadores de categoria promesa. Ademas, encontré una mayor presencia de acuhamientos
vertebrales en la transicion téraco-lumbar en aquellos nadadores que presentaban mayor
cifosis toracica en flexion maxima del tronco. Aunque en las nadadoras no se encontraron
modificaciones significativas en el grado de cifosis toracica ni en la lordosis lumbar, los
estilos mas cifosantes fueron los de braza y mariposa, siendo el de espalda el menos

cifosante.
Hockey

El hockey es un deporte en el que el tronco se encuentra constantemente en flexion,
ya que los jugadores deben conducir con los sticks la pelota o el disco de caucho a la

porteria contraria.

Rajabi et al. (2007), compararon el morfotipo raquideo, en bipedestacion, entre 50
jugadoras de hockey, con una edad media de 22,7+3,5 afios y una experiencia minima de 3
anos de entrenamiento, con un grupo control de 50 chicas con una media de edad de
23,1+£3,0 afios, que no practicaban deporte. Los autores encontraron mayores valores
angulares en el raquis toracico en el grupo de hockey en comparacién con el grupo control.
Los valores medios angulares obtenidos fueron para las jugadores de hockey y para el
grupo control de 34,1+5,6° y 29,8+5,8°, respectivamente (p<0,01). No obstante, no hubo una
relacién significativa entre la carrera profesional (r= 0,53) y la edad de comienzo en la

practica del hockey (r=0,36) con el grado de cifosis toracica.
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Ciclismo

Tradicionalmente, el ciclismo ha sido analizado de manera extensa en cuanto a
parametros biomecdnicos, incidiendo en aspectos como la pedalada para mejorar el
rendimiento deportivo y prevenir lesiones por sobrecarga de los miembros inferiores
(Muyor, 2010). Diversos trabajos de revision bibliografica han analizado los factores de
riesgo de lesiones en ciclistas, especialmente las relacionadas con el sobreuso (Burns et al.,
2003; Dannenberg et al., 1996). Otros estudios se han centrado en el analisis de factores que
influyen en el rendimiento fisico (Faria et al., 2005a; Faria, Parker y Faria, 2005b), como,
por ejemplo, la influencia de la altitud (Rodriguez-Marroyo et al., 2002) y las alteraciones
inmunologicas (Jiménez y Villa, 2001).

En relacion con la postura que adopta el ciclista sobre la bicicleta, se han realizado
muy pocos estudios, y la mayoria de estos se han centrado mds en aspectos de
aerodinamica y rendimiento (Aguado et al., 1997), que en el andlisis del morfotipo

raquideo estatico y dindmico del ciclista.

En este sentido, Burnett et al. (2004) evaluaron a 18 ciclistas (8 hombres y 10 mujeres)
con un nivel medio-alto de entrenamiento y con edades comprendidas entre 18 y 57 afios.
La muestra fue dividida en 2 grupos: un grupo asintomatico (n=9), con una media de edad
de 37,6+7,9 afios y un segundo grupo con dolor lumbar no especifico (n=9), con una media
de edad de 42,3+9,7 afios. El objeto de estudio fue determinar si existian diferencias en el
rango de movimiento del raquis mientras pedaleaban en un rodillo. La prueba se detenia
una vez que aparecia dolor en la zona lumbar o malestar sobre la bicicleta. El instrumento
de medicion utilizado fue el Fastrak. Se diferenciaron tres zonas: zona lumbar baja (2?
vértebra sacra y 3? vértebra lumbar), zona lumbar alta (3% vértebra lumbar y 122 vértebra
tordcica) y zona dorsal alta (122 y 62 vértebra tordcica). Aunque no encontraron diferencias
significativas en el rango de movimiento del raquis entre ambos grupos, el grupo con dolor
mostré una mayor rotacion y flexion de la columna lumbar baja en comparacion con el
grupo asintomatico. Sin embargo, el grupo sin dolor mostr6é una mayor rotacion y flexion
de la columna vertebral alta que el grupo con dolor. Los autores justificaron estas
diferencias en base a una menor activacion del musculo multifidus en el grupo con dolor
lumbar, concretamente del lado izquierdo, lo que derivaria en un menor control de la

region lumbo-pélvica.

En este mismo sentido, Srinivasan y Balasubramanian (2007) compararon a dos
grupos de 7 ciclistas varones (edad: 25,4+1,8), uno con dolor lumbar y el otro sin dolor.
Tras 30 minutos de pedaleo en sus propias bicicletas montadas sobre un rodillo, el grupo
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que sufria dolor lumbar tenia menor activacion en los grupos musculares latissimus dorsi
medial derecho e izquierdo y en el erector spinae derecho e izquierdo, en comparacién al

grupo sin dolor.

En cuanto al morfotipo raquideo, Kolehmainen et al. (1989) analizaron la influencia
de tres tipos de agarre (agarre alto, agarre recto y agarre de carrera) en una bicicleta estatica
de laboratorio, sobre los valores angulares adoptados por el raquis cervical y toracico.
Participaron 8 sujetos sanos con una edad media de 30 afos. Observaron que la extension
cervical se incrementaba significativamente a medida que el agarre adoptado era mas bajo.
La extension cervical media fue de 10° para el agarre alto, con respecto a la posicién neutral
(en sedentacion vertical). El agarre recto implicaba 10° mds de extension cervical, y el
agarre de carrera incrementaba la extension cervical en otros 15°. Adoptar el agarre de
carrera suponia una extension del 29% de la méaxima extension cervical, ademas de
aumentar significativamente la cifosis toracica, pasando de 20° de la posiciéon de referencia

a los 44° con el agarre alto y a los 75° con el agarre de carrera.

Aramendi et al. (1998) evaluaron, mediante radiografias, el morfotipo raquideo de 3
ciclistas profesionales en diferentes posiciones: bipedestacion, sobre la bicicleta de
carretera con agarre transversal del manillar, en la bicicleta de carretera con agarre en la
parte baja del manillar, y sobre la bicicleta de contra-reloj con los antebrazos apoyados en
el manillar de triatleta. Los autores encontraron que al pasar de bipedestacion a la posicion
en bicicleta en cualquiera de los agarres, se producia una inversion lumbar. Todos los
angulos de los discos intervertebrales cambiaron de lordosis a cifosis, excepto el disco L5-
S1 que se mantuvo con un angulo de lordosis. La inclinacidn del sacro mantuvo sus valores
angulares. En el agarre bajo, se produjo un aumento de la flexion coxofemoral, colocandose

el sacro en una posicién horizontal.

Otros estudios han analizado diferentes tipos de sillines para la bicicleta sobre
aspectos biomecdnicos y/o prevalencia del dolor lumbar. En este sentido, Salai et al. (1999)
evaluaron los efectos que producia cambiar la angulacion del sillin sobre la tension lumbar
y la incidencia del dolor en dicha region. Para ello, evaluaron a 40 ciclistas aficionados con
dolor lumbar, a los cuales se les inclin6 10° el sillin en la parte anterior del mismo. Tras seis
meses utilizando sus bicicletas de manera habitual, el 72% de los sujetos no presentaban
dolor lumbar, el 20% manifestd una reduccion en la frecuencia e intensidad del dolor, y el
7% no mejord. Estos datos muestran que la incidencia y magnitud del dolor de espalda del
ciclista puede ser reducida con un ajuste adecuado en los dngulos del sillin, aspecto
importante a tener en cuenta por parte de los entrenadores, vendedores de bicicletas y los

propios ciclistas.
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Por otro lado, Bressel y Larson (2003) evaluaron en mujeres ciclistas, si el uso de
sillines con varios tipos de recortes y disefios, influian en el angulo pélvico, angulo del
tronco y comodidad sobre la bicicleta. Para ello, 26 ciclistas pedalearon sobre una bicicleta
estatica con las manos sobre el manillar mas alto y mas bajo, utilizando tres tipos de sillines:
a) convencional; b) con un recorte en forma de ¢valo en la parte media (recorte parcial); y
¢) otro con un recorte en la parte anterior (sin punta, recorte total). El angulo pélvico fue
medido mediante un inclindmetro, mientras que para el angulo del tronco se utilizé una
técnica de digitalizacion por imdagenes. Los resultados mostraron que el angulo de
inclinacién pélvica para los sillines con recorte parcial y total fue un 8% y 16% mayor,
respectivamente, que los valores obtenidos por el sillin estandar (p<0,05). El angulo de
flexion del tronco fue mayor para el sillin con recorte total que para los otros dos modelos
(p<0,05). En cuanto a los tipos de agarre, las ciclistas mostraron un angulo pélvico un 77%
mayor y una flexion del tronco un 11% mayor en el agarre bajo que respecto al agarre alto
(p<0,05).

Rajabi et al. (2000a, 2000b) evaluaron la influencia del entrenamiento especifico en
ciclismo sobre el raquis tordcico en bipedestacion. Para ello, compararon la cifosis toracica
entre 120 ciclistas y 120 sujetos no deportistas. Los resultados mostraron un mayor valor
angular del raquis toracico en el grupo de ciclistas en comparacién con los no deportistas.
Una de las limitaciones de este estudio es que sélo valoré el raquis tordcico en
bipedestacidn, sin analizar el raquis lumbar ni la posicidn de la pelvis. Tampoco se evalud
la posicién adoptada sobre la bicicleta, ni se realizaron comparaciones por categorias

deportivas o volumen de entrenamiento.

McEvoy et al. (2007) compararon el angulo pélvico de 17 ciclistas profesionales
(media de edad: 23+4,2 afios) y un grupo control de 17 sujetos que no practicaban ciclismo
(media de edad: 23+4,1 anos). El objeto de estudio fue conocer las diferencias entre ambos
grupos en el angulo pélvico al adoptar una posicion de sedentacion. Para ello, los sujetos
se colocaban sentados sobre una superficie plana, con la espalda recta, la pelvis en
anteversion, una flexion coxofemoral de 90, las rodillas extendidas y las plantas de los pies
apoyadas en una pared. Posteriormente, debian flexionar el tronco todo lo posible desde
las caderas sin que se le separasen de la superficie plana la zona poplitea de ambas rodillas.
En ese momento, se detenian y se procedia a la medicién mediante un goniémetro digital.
Los resultados arrojaron una mayor variabilidad de los dangulos de la pelvis en el grupo
control. Los ciclistas alcanzaron mayores valores angulares (+12,2°), con una menor
variabilidad en los resultados. Los autores concluyeron que los ciclistas muestran una
mayor adaptacion de la posiciéon pélvica sobre la bicicleta, debido a la calidad y
especificidad del entrenamiento en su deporte.
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3.3. COLUMNA VERTEBRAL, PLANO SAGITAL Y GIMNASIA
Gimnasia artistica

Olhén et al. (1989b) evaluaron el morfotipo raquideo de 64 gimnastas de artistica, con
una media de edad de 12 afios, utilizando el cifémetro Debrunner y el inclinémetro Myrin.
Las deportistas presentaron unos valores medios para la cifosis toracica de 32° y para la
lordosis lumbar de 35°. Ademas, el 20% de las gimnastas manifestaron dolor lumbar, que
se correlacionaba positivamente con aquéllas que mostraron una lordosis lumbar superior
a 41°.

Gimnasia Ritmica

En este deporte, las modalidades se caracterizan por el uso de accesorios como pelota,
mazas, aro, cuerda y cinta al son de la musica. Las gimnastas deben realizar una
coreografia al ritmo de aquella, realizando acrobacias y posturas, que en muchas ocasiones,
suponen colocar el raquis en posiciones de hiperflexion e hiperextension, con movimientos

combinados de rotacion e inclinacion lateral (Conesa, 2015).

Martinez-Gallego (2004) valoré mediante inclindmetro, el morfotipo raquideo de 163
gimnastas divididas en dos grupos (82 gimnastas de competicion y 81 gimnastas de
equipos de base). Ademas, valoré a un grupo control de 79 nifias que no practicaban
deporte. En cuanto a los valores angulares para el raquis tordcico, los dos grupos de
gimnastas mostraron mayor frecuencia de casos con normalidad en bipedestacion,
sedentacion y en los test de distancia dedos planta y dedos suelo, que el grupo control. En
cambio, para el raquis lumbar en bipedestacion, las gimnastas mostraron valores
superiores, con mas numero de casos con hiperlordosis lumbar. En sedentacion relajada y
en los test de distancia dedos-planta y dedos-suelo, las gimnastas mostraron una mayor

cifosis lumbar que el grupo control.

Mas recientemente, Kums et al. (2007) compararon las curvas del raquis y las
caracteristicas del tono muscular entre un grupo de 32 gimnastas de ritmica y un grupo
control de 48 mujeres que no realizaban ejercicio fisico. Las gimnastas presentaron menores
valores angulares para el raquis toracico y lumbar con respecto al grupo control (p<0,001).
Sin embargo, debido a los desequilibrios musculares detectados, el 50% de las gimnastas

padecian dolor lumbar.
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Gimnasia Estética de Grupo

La Gimnasia Estética de Grupo (GEG) es una disciplina deportiva muy reciente,
sobre todo como deporte de competicion. La GEG se define como una disciplina deportiva
basada en el movimiento estilizado y natural del cuerpo, que combina y realza cualidades
como el dinamismo, el ritmo y la armonia de los movimientos realizados con el uso
economico y natural de la fuerza. Es expresion, arte y sentimiento convertido en deporte
de competicion. Todo ello, realizado por un grupo de deportistas del que fluye un

movimiento estético y sincronizado (IFAGG, 2012).

Recientemente, Conesa (2015) ha valorado la disposiciéon sagital de la columna
vertebral, la movilidad sagital del raquis y la extensibilidad isquiosural en un grupo de 94
gimnastas especialistas en GEG. Ademas, también compara sus resultados con un grupo
de GRD y con un grupo control. La edad media del grupo de gimnastas de estética fue de
12,7+3 afios y la media de afnos de entrenamiento y horas de entrenamiento a la semana fue

de 7,342,5 afos y de 5,4+2,8 horas semanales respectivamente.

En el grupo de GEG, cuando analiza el grado de cifosis dorsal medida con
inclinOmetro encuentra unos valores medios de 29,3°+9,7°. Cuando analiza el Grado de
Cifosis en Bipedestacion en funcion de la modalidad deportiva y la edad, aprecia
diferencias estadisticamente significativas seglin la modalidad deportiva (p=.001),
mientras que en la variable Edad (p=.939) y en la interaccion Modalidad x Edad (p=.898)

no observa diferencias significativas (tabla 13).

Tabla 13. Datos descriptivos del grado de cifosis dorsal en bipedestacion. Tomado
de Conesa (2015).

Total Menor de 11 Entre 11-14 afios 15 o mas afios
(n=254) (n=67) (n=131) (n=56) p valor
Estética 29,3+9,7° 30,0+8,3° 28,9+9,3° 30,3+13,9° .863
Ritmica 28,3+7,4° 28,2+8,10 29,2+7,50 27,046,5° .668
Control 33,5+9,3° 34,149,80 33,4+8,50 33,049,90 911
Total 30,3+9,1° 31,049,20 29,9+8,80 30,2+10,00 939
P Valor .001 .059 074 .085
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Cuando categoriza los valores desde el punto de vista clinico encuentra relaciones
estadisticamente significativas entre los valores de cifosis y la modalidad deportiva
(p=-000). En concreto observa que el grupo de GEG, tiene una mayor tendencia a sujetos
con rectificacion, mientras que el grupo control a sujetos con hipercifosis (tabla 14).

Tabla 14. Numero de casos y porcentajes segun los valores de normalidad de cifosis
dorsal en bipedestacion. Tomado de Conesa (2015).

CATEGORIA GEG GRD CONTROL
Rectificacién: <20° 22 (23,4%) 12 (14,6%) 4 (5,1%)
Normal: 20°-40° 63 (67,0%) 66 (80,5%) 56 (70,9%)
Hipercifosis: >40° 9 (9,6%) 4 (4,9%) 19 (24,1%)

GEG: Gimnasia Estética de Grupo; GRD: Gimnasia Ritmica Deportiva

Cuando analiza el grado de lordosis en bipedestacion en el grupo de GEG encuentra
unos valores medios de 32,9°+8,6°. Cuando compara estos valores en funcién de la
modalidad deportiva y la edad, observa diferencias estadisticamente significativas segtin
la Edad (p=.000) y una tendencia a la significacion segtin la modalidad deportiva (p=.050).
En cuanto a la interaccion Modalidad x Edad no observa diferencias estadisticamente

significativas (p=.750).

El mayor grado de lordosis lo encontré en el grupo de GRD, seguido del grupo
control y del grupo de GEG, aprecidandose tendencias a la significacién estadistica (p=.050).

Al analizar las comparaciones por pares, aprecia tendencias a la significacion estadistica
entre la GEG y la GRD (p=.057) (tabla 15).

Tabla 15. Datos descriptivos del grado de lordosis en bipedestacion. Tomado de
Conesa (2015).

Total <11 afios Entre 11-14 afios 15 o0 mas afios P
(n=254) (n=67) (n=131) (n=56) Valor
Estética  32,948,6° 28,0+6,8° 33,3+8,4° 36,4+9,2° .034
Ritmica  35,9+8,7° 33,8+9,4° 35,3+8,0° 39,2+8,6° 104
Control  35,4+9,20 32,3+9,6° 36,6+7,6° 37,5+9,9° .065
Total 34,6+8,9° 31,9+9,1° 34,5+8,2° 37,849,2° .000
P Valor .050 165 159 .662
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Cuando categoriza los valores desde el punto de vista clinico encuentra relaciones
estadisticamente significativas entre los valores de lordosis y la modalidad deportiva (X4
N=255, =11.333, p=.023). En concreto, observa que el grupo de GRD tiene una mayor
tendencia a sujetos con hiperlordosis, al contrario de lo que sucede con la GEG que es
donde menos casos aparecen (tabla 16).

Tabla 16. Numero de casos y porcentajes segun los valores de normalidad de lordosis
en bipedestacion. Tomado de Conesa (2015).

CATEGORIA GEG GRD CONTROL
Rectificacion: <20° 6 (6,4%) 3 (3,7%) 9 (11,4%)
Normal: 20°-40° 73 (77,7%) 51 (62,2%) 50 (63,3%)
Hiperlordosis: >40° 15 (16,0%) 28 (34,1%) 20 (25,3%)

GEG: Gimnasia Estética de Grupo; GRD: Gimnasia Ritmica Deportiva

Cuando analiza el grado de cifosis dorsal en sedentacion, en el grupo de GEG
encuentra unos valores medios de 47,9°+12,9°. Cuando compara estos valores en funcion
de la modalidad deportiva y la edad (3x3), observa diferencias estadisticamente
significativas segtin la modalidad deportiva (p=.000) y segun la variable Edad (p=.002).
En cuanto a la interaccion Modalidad x Edad no observa diferencias estadisticamente
significativas (p=.962) (tabla 17).

Tabla 17. Datos descriptivos del grado de cifosis dorsal en sedentacion. Tomado de
Conesa (2015).

Total Menor de 11 Entre 11-14 anos 15 0 mas anos

(n=254)  (n=67) (n=131) (n=56) p valor
Estética 47,9¢12,90  51,649,60 48,1+13,20 43,0414,0° 139
Ritmica 385+10,80  41,3+13,2 39,4+8,60 34,149,20 101
Control  39,6+11,60  43,6£9,9° 38,8+11,8° 36,0+12,2° 061
Total 42,3+12,50 44,5+11,6° 43,6+12,6° 37,0+12,00 .002
PValor  .000 027 000 073
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El grupo que mayor cifosis dorsal present6 en sedentacion fue el grupo de GEG,
seguido del grupo control y del grupo de GRD, apreciando diferencias estadisticamente
significativas (p=.000). Al analizar las comparaciones por pares, observd diferencias

estadisticamente significativas entre el grupo de GEG y los otros dos (p=.000).

Cuando categoriza los valores desde el punto de vista clinico encuentra relaciones
estadisticamente significativas entre los valores de cifosis dorsal en sedentacion y la
modalidad deportiva (p=.001). En concreto, observa que el grupo de GEG presenta un
menor numero de casos dentro de la normalidad y un mayor numero de casos con

hipercifosis dorsal moderada (tabla 18).

Tabla 18. Numero de casos y porcentajes segun los valores de normalidad de cifosis
dorsal en sedentacion. Tomado de Conesa (2015).

CATEGORIA GEG GRD CONTROL

Normal: <41° 27 (29,0%) 44 (54,3%) 43 (54,4%)

Leve: 41°-6(0° 56 (60,2%) 34 (42,0%) 34 (43,0%)
Moderada: >60° 10 (10,8%) 3 (3,7%) 2 (2,5%)

GEG: Gimnasia Estética de Grupo; GRD: Gimnasia Ritmica Deportiva

Cuando analiza la curva lumbar en sedentacion, en el grupo de GEG encuentra unos
valores medios de 15,9°+8,1°. Cuando compara estos valores en funcién de la modalidad
deportiva y la edad (3x3), observa diferencias estadisticamente significativas segun la
modalidad deportiva (p=.033) y segtin la variable Edad (p=.000). En cuanto a la interaccion
Modalidad x Edad no observa diferencias estadisticamente significativas (p=.864). Es decir,
la deportista evoluciona en la variable objeto de estudio inicamente segtin la modalidad
deportiva a la que pertenece, pues la edad acttia de la misma manera en todos los grupos
de deportistas (tabla 19).

El mayor grado de cifosis lumbar en sedentacion lo observé en el grupo de GRD,
seguido del grupo de GEG y del grupo control, apreciandose diferencias estadisticamente
significativas (p=.033). Al analizar las comparaciones por pares, observd diferencias

estadisticamente significativas entre la GRD y el grupo control (p=.035).
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Tabla 19. Datos descriptivos del grado de cifosis lumbar en sedentacion. Tomado de
Conesa (2015).

Total <11 afios  Entre 11-14 afios 15 0 mas afos P
(n=254) (n=67) (n=131) (n=56) Valor
Estética 15,9+8,1° 19,645,6° 16,0+8,0° 12,1£9,0° .024
Ritmica 16,7+6,6° 18,9+4,8° 16,6+7,5° 14,4+6,3° 132
Control 13,8+7,7° 16,5+6,1° 14,5+7,8° 9,9+8,0° .005
Total 15,5+7,6° 18,1+5,6° 15,9+7,80 12+7,80 .000
P Valor .033 342 518 119

Cuando categoriza los valores desde el punto de vista clinico no encuentra relaciones
estadisticamente significativas entre los valores de cifosis lumbar y la modalidad deportiva
(p=.164), aunque aprecia que en el grupo control es donde mas porcentaje de normalidad
hay (tabla 20).

Tabla 20. Numero de casos y porcentajes segun los valores de normalidad de cifosis
lumbar en sedentacion. Tomado de Conesa (2015).

CATEGORIA GEG GRD CONTROL

Normal: <15° 38 (40,9%) 33 (40,7%) 47 (59,5%)

Leve: 16°-25° 46 (49,4%) 40 (49,5%) 27 (34,2%)
Moderada: >25° 9(9,7%) 8 (9,8%) 5 (6,3%)

GEG: Gimnasia Estética de Grupo; GRD: Gimnasia Ritmica Deportiva

Cuando analiza la curva dorsal en flexion maxima del tronco en posicion DDP,
encuentra unos valores medios de 69,1°+12,1° en el grupo de GEG. Cuando compara estos
valores en funcion de la modalidad deportiva y la edad (3x3), observa diferencias
estadisticamente significativas segin la modalidad deportiva (p=.000), pero no en la
variable Edad (p=.207). En cuanto a la interaccion Modalidad x Edad observa diferencias
estadisticamente significativas (p=.003), es decir, la deportista evoluciona en la variable
objeto de estudio segun la modalidad deportiva a la que pertenece, dependiendo de su
edad, de manera que conforme incrementa la edad disminuye los niveles de cifosis dorsal

en las gimnastas de GEG, mientras que en el grupo control aumentan (tabla 21).
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Al analizar el total de la muestra, observa el mayor grado de cifosis dorsal en DD-P
en el grupo de GEG, seguido del grupo de control y del grupo de GRD, siendo las
diferencias significativas (p=.000). Al analizar las comparaciones por pares, observa

diferencias significativas entre todas las modalidades (p=.000).

Tabla 21. Datos descriptivos del grado de cifosis dorsal en DDP. Tomado de Conesa
(2015).

Total Menor de 11 Entre 11-14 afios 15 0 mas anos
P Valor
(n=254) (n=67) (n=131) (n=56)

Estética  69,1+12,1° 77,1+8,90 68,7+11,6° 63,2+14,1° .004
Ritmica 50,4+11,3° 51,1+12,1° 51,4+10,9° 48,1+11,1° 521
Control 59,6+10,6° 55,9+8,6° 61,0+12,6° 62,249,1° .098

Total 60,2+13,8° 58,8+14,1° 62,1+13,7° 57,4+13,00 207
P Valor .000 .000 .000 .000

Cuando categoriza los valores desde el punto de vista clinico encuentra relaciones
estadisticamente significativas entre los valores de cifosis dorsal en DD-P y la modalidad
deportiva (p=.000). En concreto, aprecia que el grupo de GEG presenta un mayor nimero
de gimnastas con cifosis leve y moderada. Mientras que para el GRD destaca el alto
porcentaje de gimnastas con valores dentro de la normalidad (tabla 22).

Tabla 22. Numero de casos y porcentajes segun los valores de normalidad de la curva
dorsal en flexion maxima del tronco. Tomado de Conesa (2015).

CATEGORIA GEG GRD CONTROL

Normal: <689 39 (41,5%) 78 (95,1%) 62 (78,5%)

Leve: 680- 760 30 (31,9%) 4 (4,9%) 13 (16,5%)
Moderada: >76° 25 (26,6%) 4 (5,1%)

GEG: Gimnasia Estética de Grupo; GRD: Gimnasia Ritmica Deportiva

Cuando analiza la curva lumbar en flexién maxima del tronco en posicion DDP,
encuentra unos valores medios de 26,4°+7,3° en el grupo de GEG. Cuando compara estos
valores en funcién de la modalidad deportiva y edad (3x3), observa diferencias
estadisticamente significativas segun la modalidad deportiva (p=.007) y segun la variable
Edad (p=.000). En cuanto a la interaccion Modalidad x Edad no aparecen diferencias

estadisticamente significativas (p=.821). Es decir, la deportista evoluciona en la variable
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objeto de estudio Unicamente segin la modalidad deportiva a la que pertenece, pues la

edad acttia de la misma manera en todos los grupos de deportistas (tabla 23).

Al analizar el total de la muestra, observa que el grupo que mayor cifosis lumbar
tiene en DD-P es el grupo de GEG, seguido muy de cerca por el grupo de GRD y por ultimo
del grupo control, apreciando diferencias significativas (p=.007). Al analizar las
comparaciones por pares, observa diferencias significativas entre los grupos de GEG y de
GRD y el grupo control (p=.037 y p=.012 respectivamente).

Tabla 23. Datos descriptivos del grado de cifosis lumbar en DDP. Tomado de Conesa
(2015).

Total <11 afios  Entre 11-14 afios 15 0 mas afos P
(n=254) (n=67) (n=131) (n=56) Valor
Estética 26,4+7,30 29,5+6,49 26,8+6,20 21,4+10,7° .022
Ritmica 26,3+6,7° 27,9+5,70 26,4+6,5° 24,1+8,1° 207
Control 22,9+8,90 25,5+6,0° 23,949,8 18,949,6° .005
Total 25,2+7,70 27,3+5,80 26,0+7,20 21,4+9,40 .000
P Valor .007 218 221 .063

Cuando categoriza los valores desde el punto de vista clinico no encuentra relaciones
significativas entre los valores de cifosis lumbar en DD-P y la modalidad deportiva
(p=.458), aunque se observa que el grupo de GEG presenta un mayor porcentaje de casos
con cifosis lumbar de grado leve y moderado, al contrario de lo que sucede con el grupo
control que es el que presenta mayor porcentaje de casos dentro de la normalidad (tabla
24).

Tabla 24. Numero de casos y porcentajes segun los valores de normalidad de la curva
lumbar en flexion maxima del tronco. Tomado de Conesa (2015).

CATEGORIA GEG GRD CONTROL

Normal: <30° 61 (64,9%) 57 (69,5%) 59 (74,7%)

Leve: 300-39 29 (30,9%) 24 (29,3%) 19 (24,1%)
Moderada: >39° 4 (4,3%) 1 (1,2%) 1(1,3%)

GEG: Gimnasia Estética de Grupo; GRD: Gimnasia Ritmica Deportiva
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Gimnasia de trampolin

Esta especialidad de gimnasia consiste en realizar una serie de ejercicios gimnasticos
ejecutados en varios aparatos elasticos, donde la acrobacia es la principal protagonista
(Blanco, 1997), y consta de tres disciplinas independientes entre si, como son el trampolin
o cama elastica, el tumbling y el dobleminitramp (Harringe et al., 2007). De forma general,
en todas las disciplinas se necesita una gran flexibilidad de columna y un gran dominio
corporal para realizar los ejercicios o pases con sus respectivos elementos acrobaticos.
Ademds, como parte de estos elementos destacan los saltos, las rotaciones, las

hiperflexiones del tronco y las posturas hiperlordoticas en la recepcidn de los saltos.

Sainz de Baranda et al. (2009), evaluaron mediante un inclinémetro Unilevel a 69
gimnastas de competicion de la modalidad de trampolin (35 mujeres y 34 varones)
pertenecientes a 19 Clubes miembros afiliados a la Real Federacion Espafiola de Gimnasia.
Las medias de edad, estatura, peso, anos de entrenamiento, dias a la semana y horas al dia
fueron: 14,97+4,77 afios, 155,54+14 cm, 51,19+13 kg, 6,61+4 anos/entrenamiento, 4,1+0,99

dias/semana y 2,63+0,64 horas/dia respectivamente.

Los autores encontraron en bipedestacion un raquis toracico con un valor medio de
44,9°+7%, con un gran porcentaje de casos con hipercifosis. Los valores del raquis lumbar
estaban dentro de la normalidad. En sedentacion relajada, observaron valores en la curva
dorsal y lumbar de 50,2°+10° y 17,4°+9,6°, respectivamente, lo que supone una tendencia a
morfotipos ciféticos. En flexion méaxima del tronco observaron valores medios
considerados normales para la cifosis toracica (51,5°+11°) y ciféticos para el raquis lumbar
(29,3%+7,8%) (tabla 25).

Cuando comparan los resultados obtenidos en funcion del sexo observan diferencias
significativas en todas las mediciones, excepto en la curva dorsal en sedentacion. Asi, las
gimnastas presentaron mayor lordosis lumbar (p<0.0001) y los gimnastas mostraron mayor
cifosis dorsal (p<0.05). Ademas, los chicos gimnastas presentaron mayor curva dorsal y
lumbar tanto en la flexién maxima del tronco en bipedestacion, como en sedentacion (tabla
25).
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Tabla 25. Valores medios de las curvas sagitales del raquis en gimnastas especialistas
en trampolin. Tomado de Sainz de Baranda et al. (2009).

Chicos Chicas p valor
Cifosis BIP 46,91°+7,07° 43,06°+8,91° <,05
Lordosis BIP 32,06%+7,70 40,31°+100 <,0001
Curva dorsal
55,740+8,9° 47, 49+120 <,003
DD-S
Curva lumbar
31,940+6,7° 26,719+8,10 <,005
DD-S
Curva dorsal
62,820+12,8° 53,20+170 <,01
DD-P
Curva lumbar
30,3%6,4° 25,2047 6° <,004
DD-P
Curva dorsal
51,380+120 49,20+70 ,386
SED
Curva lumbar
21047,90 14°+10° <002

SED

En otro estudio, Sainz de Baranda et al. (2010) analizaron la asociacidn entre el tiempo
de entrenamiento y el morfotipo sagital del raquis en gimnastas de trampolin. La
justificacién de este estudio tiene origen en el trabajo de Wojtys et al. (2000) donde
encuentran una asociacion entre el aumento de las horas de entrenamiento con el aumento
del grado cifosis y lordosis. El analisis de los resultados muestra como cuando se
sobrepasan las 400 horas de entrenamiento al afio y las 2000 horas de entrenamiento
acumulado (volumen total de entrenamiento) se incrementa la cifosis toracica y la lordosis

lumbar.

En la tabla 26, se exponen las media y desviacion estandar de las curvas sagitales del
raquis de los gimnastas especialistas en trampolin, en funciéon del nimero de horas de
entrenamiento al ano. Mientras que en la tabla 27, se presentan en funcion del volumen

total de entrenamiento.
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Cuando se analizan los datos en funcion del entrenamiento anual, se observa que la
cifosis dorsal disminuye con el entrenamiento en todas las posiciones, mientras que la
lordosis lumbar se mantiene en bipedestacion y en flexion del tronco en DD-S y aumenta
en flexion del tronco en DD-P y en sedentacion asténica (tabla 26). Aunque, hay que

destacar que las diferencias no son significativas.

Tabla 26. Valores medios de las curvas sagitales del raquis con relacion al tiempo de
entrenamiento anual en gimnastas especialistas en trampolin. Tomado de Sainz de
Baranda et al. (2009).

Total Chicos Chicas

<400 horas >400 horas <400 horas >400 horas <400 horas > 400 horas
(n=35) (n=46) (n=18) (n=24) (n=17) (n=22)

Cifosis

BIP 45,90+90 42,50+7,10 480+60 450470 43,6°+10°  39,50+6,20

Lordosis

BIP 3504100 34,1949,8°  32,50480  30,2047,20  38,504110 38404100

Curva
dorsal 559+10,30 47°+11° 580+8,40 53,10+100 520+11,40 42°+9,8%
DDS

Curva
lumbar 290470 290470 31%+6° 30,69+6° 260+60 28048 10
DDS

Curva
dorsal 600+16,20 549+13,80 64,20+150 59,40+110 56,80+17° 49,80+140
DDP

Curva
lumbar 27,30+60 29 ,40+80 300+6° 30,70+70 24 5%+6,50 28049 20
DDP

Curva

dorsal 5104120 49,10+80 53,30+160 50,20+6° 50,180+80 480490
SED

Curva

lumbar 16,60+8° 19,70+100° 19,20+7 80 21,904+80 13,90+70 17,3%+110
SED

* p<,05; tp<0,01
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Cuando se analizan los datos en funcion del volumen total de entrenamiento, se
observa que la cifosis dorsal no se modifica con el entrenamiento, mientras que la lordosis
lumbar aumenta en bipedestacién y disminuye en flexién del tronco y en sedentacion
asténica, resultando estas diferencias significativas para los gimnastas y para toda la

muestra de gimnastas, pero no siendo significativa para las gimnastas (tabla 27).

Tabla 27. Valores medios de las curvas sagitales del raquis con relacion al volumen total
de entrenamiento. Tomado de Sainz de Baranda et al. (2010).

Total Chicos Chicas
<2000 > 2000 <2000 > 2000 <2000 > 2000
horas horas horas horas horas horas
(n=35) (n=46) (n=17) (n=25) (n=15) (n=24)
g;f:’s‘s 43,9490 4394750  46,5+6° 463475  419+11,1°  41946,9°
Lordosis . .
BIP 31,79+9,6° 36,6°+9° 280+8,2° 33,30+6° 36°49,7¢ 400+11,4°
Curva
dorsal 50,6°+12° 51,20+11¢ 50,69+12°2 51,20+11¢ 46,4°+13¢ 46,5°+102
DDS
Curva

lumbar 32,319+6° 27,5947 34,9°+5° 28,6°+6° 29,3°+6° 26,3°+8°
DDS

Curva
dorsal 56,3°+16° 580+14° 61,8°+11° 61,39+14° 50,20+18° 54,50+13°
DDP

Curva
lumbar 30,99+7,2° 270+7,7° 33,50+7,3¢2 28,3045 27,90+6° 25,6949 4°
DDP

Curva

dorsal 52,49+8,70 48,99+110 53,7°+9,9¢ 500+12¢ 50,8°+7¢ 47,7°+90
SED

Curva

lumbar 21%+10° 16,4°+8" 24,4°+9° 18,2°+6"" 18°+10° 14,5%49,7°
SED

*p<,05; tp<,01
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3.4. FLEXIBILIDAD y DEPORTE.
MUSCULATURA ISQUIOSURAL

La flexibilidad, definida como la habilidad para mover una articulacion (o varias en
serie) a través de todo el rango de movimiento (ROM) que es requerido para una actividad
0 accion especifica (Magnusson y Renstrom, 2006), es uno de los componentes basicos del
fitness para el rendimiento deportivo (Alricsson y Werner, 2004; Hahn et al., 1999).

Mas concretamente, Kraemer y Gémez (2001) defienden que la flexibilidad es uno de
los elementos fundamentales de la condicidn fisica para los deportistas de élite. Este hecho,
se evidencia con mayor fuerza en determinadas modalidades deportivas como la gimnasia
ritmica y artistica, la modalidad de natacién saltos y el patinaje artistico, donde la
flexibilidad es un componente determinante. En estas modalidades se requiere un ROM
articular maximo (expresion cuantitativa de la flexibilidad muscular) en la mayoria de las
articulaciones para la ejecucidn de los gestos técnicos extremos que mas punttian los jueces.
Por el contrario, existen otras modalidades deportivas (fatbol, baloncesto y carrera) que
necesitan niveles mas bajos de flexibilidad para la realizacién de los movimientos
dindmicos implicitos en la ejecucién de los gestos técnicos (Nobrega et al., 2005). Por lo
tanto, se podria decir que la flexibilidad presenta una implicacién en mayor o menor
medida en cada modalidad deportiva (Canda et al., 2004).

En la literatura cientifica se pueden leer algunos trabajos sobre la valoracién de la
flexibilidad en deportistas, observandose gran diferencia de resultados en funcién del
deporte. Asi, se demuestra que la flexibilidad es especifica de cada articulacidn, accion
muscular o movimiento (Hahn et al., 1999; Zakas et al., 2002), encontrando diferencias en
cada articulaciéon dentro de un mismo deporte (Chandler et al., Stone, 1990; Probst et al.,
2007), entre cada puesto especifico (Oberg et al., 1984), entre el lado dominante y no
dominante (Chandler et al., 1990; Probst et al., 2007) y entre cada nivel competitivo en un
mismo deporte (élite vs aficionados) (Battista et al., 2007; Gannon y Bird,1999; Haff, 2006).

La musculatura isquiosural constituye un grupo muscular biarticular que, debido a
su origen e insercion, tiene efectos sobre la rodilla, la cadera y la estatica y dindmica de la
pelvis (Ledoux, 1992). La cortedad de esta musculatura, ademas de suponer una limitacion
de la capacidad de movilidad del deportista, puede repercutir sobre la pelvis y la columna
vertebral cuando ésta es acusada (Santonja et al., 1995).
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Varios estudios han relacionado la reduccién de la extensibilidad isquiosural con
lesiones musculares (Croisier et al., 2002; Kujala et al., 1997; Sexton y Chambers, 2006;
Worrell et al., 1994), algias lumbares (Biering-Sorensen, 1984; Caillet, 1988; Mierau et al.,
1989; Standaer y Herring, 2000), alteraciones en el ritmo lumbo-pélvico (Esola et al., 1996),

asi como una reduccion del rendimiento fisico-deportivo (Andersen, 2006).

Con relacién a la estatica y dindmica de la columna vertebral, la cortedad de la
musculatura isquiosural ha sido relacionada con una mayor cifosis toracica en los
movimientos de flexion maxima del tronco (Gajdosik et al., 1994) con una mayor cifosis

lumbar (Santonja et al., 1995) y con las repercusiones sobre el raquis lumbar (Ferrer, 1998).

Asi, en un estudio efectuado sobre 27 deportistas con marcada cortedad isquiosural
(grado II), Santonja et al. (1995) encontraron acufiamientos vertebrales anteriores (22,3%
>1(0°), inversiones de los espacios discales de T1.-L1 en el 70,4% de los casos, de Li-L2 en el
81,5% de los casos y de Lz-Ls en el 100% de los casos. El morfotipo del raquis lumbar arrojo
un 70,3% de inversiones lumbares y un 33,3% de cifosis dorsales incrementadas. Se
demuestra en este estudio una clara influencia de la cortedad isquiosural sobre el raquis

lumbar y en menor medida sobre el raquis dorsal.

Ferrer (1998) tras analizar una muestra de 919 nifios y adolescentes, con edades
comprendidas entre 5 y 18 afios (edad media de 12,9+2,96), y tras realizar un estudio
radiografico de la columna lumbar en flexién del tronco en posiciéon Ténica-II (Santonja,
1992), encuentra una clara relacion entre la cortedad de la musculatura isquiosural y la
retroversion de la pelvis (p<0,0005), la existencia de cifosis lumbar (p<0,001), la inversion
de los espacios discales en T12-Li (p<0,001), Li-L2 (p<0,001), L2-Ls (p<0,001), y Ls-L4 (p<0,02),
asi como con la presencia de acufamientos, de manera que a mayor cortedad de la
musculatura isquiosural mayor probabilidad de acufiamiento en Ti2 (p<0,001). Tras su
estudio, este autor expone la teoria patogénica que explica las repercusiones que la

cortedad isquiosural puede desarrollar sobre el raquis lumbar.

En cuanto a la relacion de la cortedad de la musculatura isquiosural con otras
alteraciones, Garcés (1994), en un estudio sobre espondilolisis y espondilolistesis en el
deporte, detecta la presencia de cortedad de la musculatura isquiosural, aunque destaca
que es preciso valorar este hecho cuidadosamente en gimnastas y bailarines, ya que dichos
deportistas pueden flexionar la cadera con rodillas extendidas unos 40°-60° mas que el resto
de los deportistas.
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Diversos estudios han valorado la extensibilidad isquiosural en diferentes
deportistas tales como nadadores (Pastor, 2000; Sanz, 2002), corredores de larga distancia
(Trehearn y Buresh, 2009; Wang et al., 1993), piragiiistas (Lopez-Mifarro et al., 2008, 2009),
remeros (Stutchfield y Coleman, 2006), halterdfilos (Chang et al., 1988), futbolistas
(Caldwell y Peters, 2009), jugadores de fttbol sala (Cejudo et al., 2014a), jugadores de
fatbol australiano (Young et al., 2005), luchadores (Mirzaei et al., 2009), jugadoras de
lacrosse (Enemark-Miller et al., 2009), tenistas (Kibler y Chandler, 2003), taekwondistas
(Toskovic et al., 2004) y jugadores de voleibol (Melrose et al., 2007).

Algunos trabajos valoran la flexibilidad como parte de un perfil condicional o
fisiologico (Melrose et al., 2007; Mirzaei et al., 2009; Arazi et al., 2013) y otros miden la
extensibilidad de la musculatura isquiosural dentro de un protocolo para definir el perfil
de flexibilidad (Cejudo et al., 2013, 2014a, 2014b). Otros estudios analizan si la préctica de
un deporte en concreto genera cambios en los valores de flexibilidad y especificamente en

la extensibilidad de la musculatura isquiosural (Canda et al., 2004).

Ademas, hay estudios que categorizan los niveles de flexibilidad aportando datos de
normalidad y cortedad (Ferrer, 1998; Gdmez-Lozano, 2007; Martinez-Gallego, 2004; Pastor,

2000), sin existir unanimidad en la prueba de valoracion utilizada.
Voleibol

Melrose et al. (2007) evaluaron a 29 jugadores de voleibol adolescentes, con un rango
de edad entre los 12 y los 17 afios (14,31+1,37 afios) con el propdsito de valorar las

caracteristicas fisicas y de rendimiento de estos jugadores.

La valoraciéon de la flexibilidad se realizé mediante el test DD-P modificado y la
media obtenida fue de 38,7+7,1 cm. Para analizar las diferencias por categorias, dividieron
los jugadores en 2 grupos de edad: de 12 a 14 afios (grupo A) y 15 a 17 anos (grupo B). Los
resultados mostraron como el grupo de menor edad conseguia una mayor distancia en el

test DD-P, aunque sin diferencias significativas.
Lucha Olimpica

Mirzaei et al. (2009) evaluaron a 70 luchadores de élite (19,8+0,9 afios) con el propdsito
de describir el perfil fisiolégico de luchadores de élite de estilo libre. Se analizaron las
siguientes variables: peso corporal, flexibilidad, el consumo maximo de oxigeno, la
potencia anaerobica maxima de las piernas, la resistencia muscular, la fuerza, la velocidad,

la agilidad y la composicion corporal mediante los pliegues cuténeos.
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La valoracion de la flexibilidad se realizé mediante el test DD-P y la media obtenida
fue de 38,2+3,94 cm. Ademas, cuando analizan los resultados en funcién del peso de los
luchadores, observan que aquellos luchadores que poseian menor masa (50 kg) alcanzaban
mayor distancia en el test (39+4,5 cm) que los luchadores mas pesados (120 kg) (35,8+4,2

cm).
Taekondistas

Toskovic et al. (2004) evaluaron, mediante el test DD-P, la extensibilidad isquiosural
de 28 taekwondistas divididos por sexo y experiencia. No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos en la distancia alcanzada. No obstante, el grupo que mas
distancia alcanzé fue el de hombres experimentados, siendo el grupo de hombres
principiantes el que menor distancia alcanzo. Los autores justifican que los principiantes
son los que peores valores presentan debido a su falta de experiencia en el entrenamiento

deportivo, asi como al menor volumen de trabajo de estiramientos musculares.
Fatbol

Diferentes autores han valorado los niveles de flexibilidad de la musculatura
isquiosural en una muestra de futbolistas, encontrando valores medios para el rango de
movimiento de la flexion de cadera entre 79,3° y 94,6° (Ekstrand et al., 1982; Rahnama et
al., 2005; Witvrouw et al., 2003; Zakas et al., 2005, 2006). Todos estos trabajos miden la

extensibilidad de la musculatura isquiosural a través del test EPR.
Fatbol sala

Cejudo et al. (2014a) evaluaron a 20 jugadores profesionales de futbol sala (17
jugadores de campo y 3 porteros) con el propdsito de describir el perfil de flexibilidad de
la extremidad inferior. Utilizaron una bateria de 7 pruebas para valorar los principales
musculos de la extremidad inferior. Los resultados fueron analizados en funcion del
puesto especifico y diferenciando la pierna dominante o no dominante (tabla 28). La
extensibilidad de la musculatura isquiosural fue valorada a través del test EPR.
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Tabla 28. Valores para el test EPR en jugadores de futbol sala. Tomado de Cejudo et
al. (2014a).

Jugadores de Campo Porteros
Dominante No dominante Dominante No dominante
EPR 91,7°+9,2° 90,5°+9,1° 102,9°+3,7° 103,5°+3,4°

Sainz de baranda et al. (2015) evaluaron Un total de 15 jugadoras de campo (edad:
22,3+4,9 afos; peso: 57,7+7,1 Kg; talla: 166,1+4,7cm) y 5 porteras (edad: 22,2+6,2 afios; peso:
64,8+2,9 Kg; talla: 167,4 +5,18 cm) de futbol sala, con mas de 10 afios de practica deportiva
(4 sesiones de entrenamiento semanal con una duracion minima de 1,5 horas por sesion).
Todas las jugadoras competian en la 12 Division Nacional Femenina de Fuatbol Sala durante

la temporada 2009/10 y tres jugadoras formaban parte de la Seleccion Nacional de Futbol
Sala.

Utilizaron el protocolo ROM Sport para valorar los principales musculos de la
extremidad inferior. Los resultados fueron analizados en funcién del puesto especifico y
diferenciando la pierna dominante o no dominante (tabla 29). La extensibilidad de la

musculatura isquiosural fue valorada a través del test EPR.

Tabla 29. Valores para el test EPR en jugadoras de fatbol sala. Tomado de Sainz de
Baranda et al. (2015).

Jugadoras de Campo Porteras
Dominante No dominante Dominante No dominante
EPR 90,2°+14,1° 88,5°+13,7° 89°2+7,9° 87,6°+10°

Balonmano

Dos trabajos han valorado los niveles de flexibilidad de la musculatura isquiosural
en jugadores junior de balonmano, encontrando valores medios de 76,3° y 79,8° (Zakas et
al., 2002; Zakas et al., 2003). Ambos estudios valoran la extensibilidad de la musculatura
isquiosural a través del test EPR.

Cejudo et al. (2014b) evaluaron a 50 jugadores de campo y 6 porteros, con mas de 9
anos de practica deportiva federada en balonmano (3 sesiones de entrenamiento semanal

con una duracion minima de 1,5 horas por sesion). 25 jugadores jugaban en la 1 Division
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Nacional (edad: 26,3+6,1 afios; peso: 93+9,4 kg; talla: 1,84+0,07 m) y 31 jugadores competia
en la 22 Divisién Nacional (edad: 26,2+4,1 afios; peso: 82,5+9,3 kg; talla: 1,78+0,07 m).

El objetivo principal de este estudio era definir cuantitativamente los valores
normativos del perfil de flexibilidad en jugadores senior de balonmano, midiendo para
ello la extensibilidad de los principales grupos musculares de la extremidad inferior a
través de pruebas angulares pasivas maximas. Los resultados los analizaron en funcion del
puesto especifico y diferenciando entre la pierna dominante o no dominante (tabla 30). La

extensibilidad de la musculatura isquiosural fue valorada a través del test EPR.

Tabla 30. Valores para el test EPR en jugadores de futbol sala. Tomado de Cejudo et
al. (2014a).

Jugadores de Campo Porteros
Categoria Dominante No dominante Dominante No dominante
1¢ Divisién 80,7°+12,4° 78,3°+12,5° 107,8°+4,4° 104,6°+7°
2° Division 86,1°+10,1° 86,69°+9,3° 80,8°+3,5° 80,3°+4°

Corredores

Lopez-Mifarro et al. (2009) evaluaron a 30 corredores con una edad comprendida
entre los 13 y 14 afos (edad: 13,32+0,53 anos; peso: 62,33+8,71 kg; estatura: 164,65+7,89 cm).

El objetivo fue valorar la disposicion sagital del raquis dorsal y lumbar, asi como la
extensibilidad isquiosural evaluada a través del test EPR. La media obtenida fue de
83,83+9,8¢° para la pierna derecha y de 85,02+10,02° para la pierna izquierda.

Duatlon

Cejudo et al. (2013) evaluaron a 15 atletas de duatlon (edad: 32,7+7,85 afios; peso:
67,1+4,8 kg; estatura: 172,9+2,8 cm), con mas de 3,5 anos de practica deportiva (5 sesiones

de entrenamiento semanal con una duraciéon minima de 2 horas por sesion).

La valoracién de la flexibilidad se realizd mediante el test EPR y la media obtenida

fue de 83,02°+9,9° para la pierna derecha y de 82,02°+9,8° para la pierna izquierda.
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Tenis

Tres trabajos han valorado los niveles de flexibilidad de la musculatura isquiosural
en jugadores junior de tenis, encontrando valores medios de 68,5° (Zakas, 2005), 77,5°
(Chandler et al., 1990) y 65,9° (Kibler y Chandler, 2003). Todos valoran la extensibilidad de

la musculatura isquiosural a través del test EPR.
Piragiiistas

Lopez-Minarro et al. (2009) evaluaron a 30 piragiiistas con una edad comprendida
entre los 13 y 14 afios (edad: 13,27+0,49 anos; peso: 61,06+8,89 kg; estatura: 166,12+7,07 cm).

El objetivo fue valorar la disposicion sagital del raquis dorsal y lumbar, asi como la
extensibilidad isquiosural evaluada a través del test EPR. La media obtenida fue de
75,27+8,79 para la pierna derecha y de 76+8,78° para la pierna izquierda.

En otro estudio, Lopez-Minarro et al. (2008) evaluaron a 65 piragiiistas de categoria
infantil con 3 objetivos: 1) valorar la extensibilidad isquiosural en kayakistas y canoistas de
categoria infantil mediante diversos tests angulares y lineales; 2) comparar la
extensibilidad isquiosural en funcion de la disciplina (canoa o kayak); 3) determinar la
frecuencia de casos con una reducida extensibilidad isquiosural en funcion del test
utilizado. La extensibilidad de la musculatura isquiosural fue medida a través de los test
EPR, test DD-P y test L-H fx.

Los resultados muestran como un importante porcentaje de los piragiiistas varones
evaluados presentan cortedad isquiosural, especialmente los canoistas, por lo que es
preciso incorporar un programa sistematizado de estiramiento isquiosural al proceso de
preparacion de los piragiiistas jovenes. Las chicas alcanzan valores de extensibilidad mas
adecuados en todos los test, aunque existen algunos casos de cortedad isquiosural. La
disciplina practicada (kayak o canoa), a pesar de sus diferencias en la posicion sobre la

piragua no genera diferencias significativas en la extensibilidad isquiosural.
Ciclismo

En el ambito del ciclismo es muy comun la creencia de que el ciclista posee una
extensibilidad isquiosural reducida debido a la continua demanda de los grupos
musculares de los miembros inferiores, con una alta exigencia para ascender pendientes
elevadas, vencer la resistencia del viento, generar grandes aceleraciones para formar una

escapada o en el sprint (Rouffet y Hautier, 2008).
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Muyor (2010) evalta a 180 ciclistas y 60 sedentarios (edad: 30,6+10,4 afios; peso:
74,9+9,6 kg; estatura: 170+5,9 cm) con el objetivo de analizar y comparar el morfotipo
raquideo en el plano sagital de la columna vertebral y el grado de extensibilidad

isquiosural en funcion de la practica deportiva y la categoria.

La extensibilidad de la musculatura isquiosural fue evaluada a través de pruebas de
flexibilidad lineales (test DD-P y test DD-S) y pruebas angulares (EPR). En la tabla 31 se

muestran los resultados obtenidos.

Al valorar la extensibilidad de los ciclistas con el test EPR, todos los ciclistas
alcanzaron un mayor angulo que los sujetos del grupo control. Las mayores diferencias las
encuentra entre el grupo sénior/élite y el grupo control, tanto en la pierna derecha como
en la izquierda, con valores medios de 87+14° y 87,5+12,8° frente a 77,8°+11° y 78,1°+11,5°,

respectivamente.

Cuando se categorizan los valores de flexibilidad diferenciando en normal, grado I'y
grado I, se observa un mayor porcentaje de casos con extensibilidad normal en los ciclistas

(86,1%) que en el grupo control (61,8%).

Tabla 31. Datos descriptivos de la valoracion de la extensibilidad isquiosural. Tomado
de Muyor (2010).

Sénior/Elite Master 30 Master 40/50 Control

EPR derecha 870+140 85,3+12,1° 85,1°+11,7° 77,8%+11°
EPR izquierda 87,5°+12,80 83,9°+12,20 84,80+11,20 78,19+11,5°
Distancia DD-P 6,7+10,8 cm 2,548,3 cm 1,349 cm -2,5+7,8 cm
Distancia DD-S 5,1+10,7 cm 049,4 cm -0,749,4 cm -6,1+8,1 cm

Natacion

Pastor (2000) valord el grado de extensibilidad isquiosural en 345 nadadores de élite

de categoria infantil y promesa, de edades comprendidas entre los 9 y los 15 anos.

Al valorar la extensibilidad de los nadadores con el test EPR encuentra un valor
medio de 70,8°+10,4° para la pierna derecha y 70,4°+10,6° para la pierna izquierda en
nadadores de élite de la categoria promesas. En los nadadores de categoria infantil, la
media fue de 70,1°+11,1° para la pierna derecha y 69,07°+11,1° para la pierna izquierda
(tabla 32).
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Cuando categoriza los valores de flexibilidad diferenciando en normal, grado I y
grado II, encuentra un 34% de cortedad grado I y un 20% de cortedad grado Il en los chicos.
En las chicas hallé una frecuencia de cortedad grado I del 24% y de grado II del 3,9%.
Ademas, sus resultados indican que la practica de la natacién de forma continuada en el
tiempo y con un elevado volumen de entrenamiento, no produce mejoras en la
extensibilidad isquiosural. Por ello, recomienda realizar un correcto trabajo de

estiramientos en los entrenamientos de los nadadores.

Tabla 32. Datos descriptivos de la valoracion de la extensibilidad isquiosural. Tomado
de Pastor (2000).

Promesas Promesas Infantiles Infantiles
(Chicos) (Chicas) (Chicos) (Chicas)

EPR derecha 70,84°+10,49° 81,78°+12,48° 70,12°+11,12° 76,05°+10,6°

EPR izquierda 70,44°+10,6° 81,070+12,3° 69,070+¢11,1° 75,4°+11,20

Distancia DD-P 1,3+8,1 cm 4,8+7,6 cm 7,5+8,9 cm 8,4+8,2 cm

Sanz (2002) encontro resultados similares al comparar a dos grupos de nadadores en
funcién del volumen de entrenamiento (alta competicidn y escuela). Observando tras un
periodo de 4 meses, una disminucién significativa de la extensibilidad isquiosural en el
grupo de competicidon cuyo volumen de entrenamiento era superior. Sin embargo, en el
grupo de menor volumen, no se encontraron modificaciones significativas en la distancia
alcanzada en el test de distancia dedos-planta. En base a estos resultados, el autor concluyo
que la practica intensa de la natacidon de alta competicion, incide negativamente en la
extensibilidad de la musculatura isquiosural, por lo que recomienda un entrenamiento

especifico para la mejora de dicha capacidad.
Danza

Twitchett et al. (2009), tras realizar una revisién sobre el perfil fisioldgico y
condicional del Ballet Clasico, afirman que las bailarinas de ballet tienen mas flexibilidad
en la mayoria de las articulaciones de la extremidad inferior cuando se comparan con un
grupo control. En esta linea, Cohen et al. (1982) observaron en las bailarinas valores por
encima de la normalidad en la flexion plantar del tobillo, aunque los valores en la

dorsiflexion del tobillo fueron menores.

Reid et al. (1987) también observan en las bailarinas un mayor rango de movimiento

pasivo en la rotacion externa, flexién y abduccion de cadera, asi como en la extensién de
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rodilla. Sin embargo, las bailarinas presentan un menor rango de movimiento en la
aduccion pasiva de cadera y la rotacion interna cuando se comparan con un grupo control.
Ademas, este patron es mas pronunciado en las bailarinas con mayor nivel y afios de

entrenamiento, lo que sugiere que puede ser un resultado directo del entrenamiento.

Micheli et al. (1999) también observan una mayor hiperextensiéon de columna
vertebral en bailarinas, asi como mayores valores de flexibilidad en la musculatura

isquiosural y la musculatura aductora.

Oreb et al. (2006) evaluaron a 51 bailarinas, 30 del Ballet Nacional de Croacia
(30,70+8,33 afos) y 21 del Ballet Nacional de Folclore (32,94+8,32 aros). El objetivo del
trabajo era determinar las caracteristicas morfoldgicas, funcionales y motoras de las
bailarinas de folclore y compararlas con las bailarinas de clasico. La extensibilidad
isquiosural fue evaluada a través del test DDP. Los resultados mostraron una mayor
flexibilidad para el grupo de danza clasica (22,80+4,12 cm vs 12,41+6,45 cm, p=0.000).

Gomez-Lozano (2007) evalud a 66 bailarinas, 33 de danza clasica (edad: 22+3,79 anos;
peso: 51,82+4,63 kg; estatura: 161,74+4,70 cm) y 33 de danza espanola (edad: 22,12+4,21
anos; peso: 53,5+4,07 kg; estatura: 162+5,35 cm). Todas ellas fueron seleccionadas de los dos
ultimos cursos del Conservatorio Profesional de Danza de Murcia en las especialidades de
danza clasica y danza espafiola, de una academia profesional de ballet clasico y de una
compaiia de ballet espafiol. También valoré a un grupo control con 33 chicas de similar
rango de edad (edad: 22,71+3,23 afios; peso: 55,51+5,68 kg; estatura: 164,12+4,87 cm).

El objetivo fue valorar la disposicién sagital del raquis dorsal y lumbar, la movilidad
de la columna vertebral, asi como la extensibilidad de la musculatura isquiosural. Esta
ultima fue evaluada a través de pruebas de flexibilidad lineales (test DD-P y test DD-S) y
pruebas angulares (EPR).

En la tabla 33 se muestran los datos descriptivos de la valoracién de la extensibilidad
isquiosural. El grupo de clasico muestra, de forma significativa, mayores valores de
flexibilidad que el grupo de espafiol. Mientras que ambos grupos de bailarinas, obtienen

mayores niveles de flexibilidad que el grupo control.

Cuando se categorizan los valores de flexibilidad diferenciando en normal, grado Iy
grado II, se observa que el 100% de las bailarinas tienen valores dentro de la normalidad.
Mientras que en el grupo control encuentra: 1) con el test DD-S un 15,3% de cortedad
moderada, un 12% de cortedad marcada y un 72,3% de normalidad; 2) con el test DD-P un
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18,8% de cortedad moderada, un 9,9% de cortedad marcada y un 71,3% de normalidad y
con el test EPR un 21,2% de cortedad moderada y un 78,8 % de normalidad.

Tras el analisis de los resultados, Gomez-Lozano (2007) concluye que las bailarinas
de danza clasica y de danza espafiola poseen amplios rangos de extensibilidad isquiosural,
no existiendo ningun caso de cortedad isquiosural en esta poblacion. La extensibilidad
isquiosural es notablemente mayor en las bailarinas de danza clasica que en las de danza
espanola debido a que las bailarinas de danza espafiola suelen dedicar menos tiempo al

trabajo de esta cualidad.

Tabla 33. Datos descriptivos de la valoracion de la extensibilidad isquiosural. Tomado
de Gémez-Lozano (2007).

Prueba Clasico Espafiol Control
DD-S 22,87+4,51 cm 18,24+7,04 cm 1,66+8,33 cm
DD-P 23,97+5,13 cm 19,18+6,20 cm 3,04+7,10 cm

EPR Dch 136,78°+10,02° 124,720+12,22° 85,870+10,12°

EPR Izq 129,21°+20,6° 120,3°+13,33° 84,28°+9,97°
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3.5. FLEXIBILIDAD Y GIMNASIA

En algunos deportes, como es el caso de los deportes gimnasticos, los deportistas
necesitan un ROM elevado para ejecutar determinados movimientos o adquirir unas
posiciones estaticas especificas (Harvey y Mansfield, 2000), convirtiéndose asi la
flexibilidad en una cualidad fisica determinante en el rendimiento. Un gimnasta con un
déficit de flexibilidad en una articulaciéon vinculada a la ejecucion de un movimiento
concreto aumentard su riesgo de lesién al tener que utilizar otros mecanismos
compensatorios (Gémez-Landero Rodriguez et al., 2013); ocasionard ademas movimientos
descoordinados y de escasa amplitud, con una disminucidon notable en la eficiencia
mecanica, un descenso en el rendimiento y un aumento en las posibilidades de lesion
(Shellock y Prentice, 1985). Esa ejecucion deficiente respecto al modelo establecido recibe
ademas elevadas penalizaciones en los respectivos cddigos de puntuacién de los diferentes

deportes gimnasticos (Gomez-Landero Rodriguez et al., 2013).

La flexibilidad es quizas la capacidad que mejor distingue las caracteristicas de los
gimnastas (McNitt-Gray, 1994), éstos son capaces de demostrar un mayor ROM en las
posiciones que los atletas de otras disciplinas deportivas (Kirby et al., 1981). Los gimnastas
deben ser competentes en ambos tipos de flexibilidad activa y pasiva (Kirkendall, 1988;
Alter, 1988). La flexibilidad pasiva casi siempre precede a la flexibilidad activa en la
formacion; la flexibilidad activa es mas dificil de conseguir y mas preciada en la gimnasia
(Sands y McNeal, 2000).

Las pruebas de flexibilidad tienen una presencia constante en las baterias de tests
para la deteccion y seleccion de talentos deportivos (Lopez Bedoya et al., 1996; et al., 1996
y Lépez Bedoya y Vernetta, 1997). En su programa para la seleccion y seguimiento de
gimnastas con talento. Bajin (1987) plantea un conjunto de tests con diversos componentes
ubicados en tres niveles: fisicos, motores y habilidades psicologicas; el componente fisico
se destaca como el mas importante situdndolo en dos grandes bloques de flexibilidad y
fuerza, diferenciando ademas dentro del bloque de flexibilidad la pasiva y la activa por
igual en todos los niveles. Singh et al. (1987) comprobaron como parte del rendimiento en
gimnastas masculinos se explicaba por la abertura de piernas anteroposterior (espagat).
Jankarik y Salmela (1987) midieron un importante conjunto de variables de diversa indole
a gimnastas canadienses de élite incluyendo pruebas de flexibilidad activa y pasiva;

observaron que los cambios significativos de la flexibilidad activa de la cadera y las

80



Marco Teorico

medidas morfoldgicas de los gimnastas presentan una correlacion permanente con la edad

en el periodo estudiado.

Algunos trabajos han observado mayores ROMs en las modalidades femeninas como
es el caso de la Gimnasia Artistica Femenina (Sands y McNeal, 2000) o la Gimnasia Ritmica
Deportiva (Menezes y Filho, 2006, Douda et al., 2008) mediante estudios dirigidos a
determinar posibles variables relacionadas con el rendimiento o para comparar grupos con
distintos niveles de rendimiento. En términos generales, las poblaciones femeninas

muestran mayor flexibilidad que las masculinas.

Para Smolevskiy y Gaverdouskiy (1996), el “modelo” de flexibilidad de las
articulaciones para Gimnasia Artistica esta determinado por la ejecucion de tres tipos de
espagat (pierna derecha o izquierda delante y espagat frontal), donde la flexibilidad de la
articulacion coxofemoral es determinante; flexién hacia delante del tronco hasta unir pecho
y muslos; capacidad para mantener la pierna durante al menos 2 segundos por delante
(flexion de cadera) y lateralmente (abduccién) en una altura superior a la de los hombros.
Sands (2000) también indica que el conjunto articular escapulo-humeral muestra niveles

elevados de flexibilidad en Gimnasia Artistica.

Ledn (2006) analizé la flexibilidad activa y pasiva de la cadera en distintos planos y
posiciones en gimnastas adultos de élite de Gimnasia Artistica Masculina, relacionando las
medidas obtenidas del ROM con el rendimiento deportivo de los gimnastas. Observo que
la flexibilidad pasiva de caderas en el plano frontal se relaciond con las mejores notas en

caballo con arcos y barra fija.

En Trampolin no existen posiciones estaticas de flexibilidad como en los otros
deportes gimndsticos comentados, ya que los movimientos son continuos. Durante
determinadas posiciones acrobaticas, el Cdédigo de Puntuacién de Trampolin (FIG, 2009)
no exige el elevado ROM a nivel coxofemoral o escapulo-humeral que si solicitan los
respectivos codigos de Gimnasia Artistica; sin embargo, si exige un ROM elevado para
posibilitar una flexion completa a nivel dorso-lumbar junto a la flexion de caderas
manteniendo la extension de rodillas, posiciones conocidas como en carpa o pliegue
tronco-piernas y stradle (carpa abierta). También se exige una linea recta durante la
extension completa del tren inferior, finalizando con el pie “en punta”, con la consecuente
exigencia en la flexion plantar de tobillos y metatarsofalangica (Gémez-Landero Rodriguez
et al., 2013).
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Ademas, es importante desde el punto de vista técnico una correcta colocacion
vertical del tren superior durante las salidas de la malla (Gomez-Landero Rodriguez et al.,
2013). Esta hiperflexion del hombro es caracteristica sobre todo durante las salidas con
rotacion hacia atras (Kelly, 2005).

En la bateria de test JumpStart Testing para la seleccién de talentos deportivos en
Trampolin, propuesta por la Federacion Estadounidense de Gimnasia (USA-Gymnastics,
2009), aparecen pruebas flexibilidad entre otras especificas de fuerza, fitness general,
velocidad y habilidades técnicas. Se obtienen medidas en la flexion de tronco-piernas (sit
and reach), espagat anteroposterior y flexion de hombros, siendo estas notas un porcentaje
sobre la valoracion total del gimnasta especialista en trampolin. Se desconocen sin
embargo los datos que justifican dicha ponderacidon y por tanto su grado de validez

(Gomez-Landero Rodriguez et al., 2013).

El tnico trabajo que incluye una evaluacion del a flexibilidad en Trampolin
corresponde al estudio de Gdmez-Landero Rodriguez et al. (2013) que analizan el ROM de
los principales grupos articulares participantes en los movimientos caracteristicos del
Trampolin, tanto de manera activa como pasiva forzada. Las variables estudiadas fueron
el ROM activo (A) y pasivo (P) de la extension de tronco; flexion del tronco; flexion de
hombros; extensiéon de hombros; flexion de caderas, dato obtenido con el valor medio
obtenido en la cadera derecha e izquierda; abduccidn de caderas pasiva. Ademas, analizan
la relacién entre los niveles de flexibilidad y el rendimiento deportivo a través de las notas
maximas obtenidas en el Campeonato Nacional previo a las mediciones: Dificultad,

Ejecucion y Nota Final (suma ponderada de las anteriores).

Evaluaron un total de 60 gimnastas agrupados en 4 grupos atendiendo a las
categorias competitivas nacionales: GM1 con 23 gimnastas de categoria Sub-15 masculina
(11,95+1,79 afios), GM2 con 18 gimnastas de categoria Absoluta masculina (20,72+4,66
anos), GF1 con 9 gimnastas de categoria Sub-15 femenina (11,44+1,23 afios) y GF2 con 10
gimnastas de categoria Absoluta femenina (16,1+2,02 afios). Los trampolinistas fueron

seleccionados entre la élite nacional, bajo el asesoramiento del Comité Técnico Nacional.

Tras el andlisis de los resultados destacan el perfil singular que presentan los
gimnastas especialistas en trampolin en relacién a su ROM (tabla 34 y 35), con unas
exigencias inferiores a otros deportes gimnasticos como la GRD o Gimnasia Artistica,
siendo ademas la flexion de tronco y la flexion de hombros las acciones mas caracteristicas
y con mayores exigencias de movilidad. Cuando analizan los resultados en funcion del

sexo observan como los grupos femeninos presentan en general ROMs superiores;
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comparando GM1-GF1 aparecen diferencias estadisticamente significativas en todas las
variables salvo en los ROMs de extension de tronco activa, flexién de tronco pasiva y
abduccién de caderas pasiva, en la comparacion GM2-GF2 sucede los mismo salvo en los

valores activos y pasivos de la extension de tronco y flexiéon de hombro.

Tabla 34. Comparacion de variables sobre rango de movimiento activo y pasivo entre
los grupos GM1 y GM2. Tomado de Gomez-Landero Rodriguez et al. (2013).

GM1 GM2 IC 95%
(Sub-15 (Sub-18 Significacion ) ]
i . Inferior Superior
masculina) masculina)

ROM Flexion . 15,76
tronco ACT 134,56°+7,71°  125,87°+12,48° 0,018 1,63
ROM Flexion 1253
tronco PAS 140,30°47,16° 134,26°+11,45° 0,067 -0,45
ROM Extension 8,97
tronco ACT 27,08°4826° 2553411720 00 5,98
ROM Extension 9.87
tronco PAS 48,82°413,26°  47,17°+11,20° 0,687 -6,57
ROM Flexion 0067
hombro ACT 177,29°+13,2° 186,60°+17,58° ’
ROM Flexion 857
hombro PAS 205,8°412,43°  206°+14,50° 0,961 8,99
ROM Extension . 29,97
hombro ACT 85,75°+13,1°  64,09°+11,67° 0,000 13,36
ROM Extension . 26,47
hombro PAS 104,77°+13,2° 87,23°+13,91° 0,000 8,61
ROM Flexion 824
cadera ACT 93,25°+8,99° 92,32°+10,53° 0,797 -6,38
ROM Flexion 16,20
cadera PAS 118,11°414,2° 113,15°41520°  >7° 6,29
ROM Abduccién 28,29
cadera PAS 134,30°4189°  12147°419,7° 0P 245
*p<0,05
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Tabla 35. Comparacion de variables sobre rango de movimiento activo y pasivo entre
los grupos GF1y GF2. Tomado de Gémez-Landero Rodriguez et al. (2013).

GF1 GF2 IC 95%
(Sub-15 (Sub-18 Significacion . ]
: . Inferior Superior
femenina) femenina)

ROM Flexion 9.98
tronco ACT 144,11°47,31°  125,87°+12,48° 0,968 -9,61
ROM Flexion 064
tronco PAS 149,99°49,45° 151,03°+12,24° ’
ROM Extension 15,83
tronco ACT 38°+10,67°  35,21°+14,48° 0,655 -10,26
ROM Extension 0208
tronco PAS 62,47°+13,02°  54,37°+15,57° ’
ROM Flexion 1819
hombro ACT 184,91°413,9°  184,56°+21° 0,967 17,49
ROM Flexion 23,26
hombro PAS 215,7°47,03°  203,9°+14,33° 0,044 0,36
ROM Extension 14,90
hombro ACT 92,23°+9,47°  88,24°+12,19° 0,449 -6,92
ROM Extension 1841
hombro PAS 111,30°49,7°  105,05°+14,18° 0,292 -5,91
ROM Flexion 1422
cadera ACT 107,59°411,1°  1059°13,95° 7 -11,00
ROM Flexion 16,20
cadera PAS 134,35°+13°  138,61°425° 0,658 -24,72
ROM Abduccion 2176
cadera PAS 147,81°422,2°  150,34°+24,5° 0,827 -26,82
*p<0,05
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3.6. FLEXIBILIDAD, MUSCULATURA ISQUIOSURAL Y GIMNASIA
Gimnasia artistica

Arazi et al. (2013) evaluaron a 20 gimnastas profesionales especialistas en gimnasia
artistica (edad: 15,20+3,4 afos; peso: 51,35+5,2 kg; estatura: 161,8+5,9 cm) con el propdsito
de describir el perfil fisiologico y antropométrico. 8 participantes eran miembros de la
Seleccion Nacional de Gimnasia de Irdn entre 2009 y 2010. La valoracion de la flexibilidad

se realiz6 mediante el test DD-P y la media obtenida fue de 45,7+5,6 cm.

Canda et al. (2004) valoran a través del test DD-P a 1391 deportistas (385 mujeres y
1006 varones), con una edad media de 23,3+4,6 afios (rango de 16 a 40 anos). Todos los
deportistas competian a nivel nacional y/o internacional, siendo la mayoria integrantes de

los respectivos equipos y selecciones nacionales.

Tras el andlisis de los resultados, observan como las chicas presentan mejores
resultados. Cuando analizan las diferentes modalidades deportivas, observan como las
especialidades de gimnasia y los saltos de natacidn son las que muestran mayores niveles
de flexibilidad. En concreto, los gimnastas de artistica presentan valores medios de 28+2,81

cm y las gimnastas de artistica 25,23+3,2 cm.
Gimnasia Ritmica

Martinez-Gallego (2004) evalué a 163 gimnastas de Ritmica, 82 gimnastas de
competicion y 81 gimnastas de escuelas de base. También valord a un grupo control con

79 ninas de similar rango de edad y que no realizaban ninguna actividad fisica extraescolar.

El objetivo fue valorar la disposicion sagital del raquis dorsal y lumbar, asi como la
extensibilidad de la musculatura isquiosural. Esta tltima fue evaluada a través de pruebas
de flexibilidad lineales (test DD-P y test DD-S) y pruebas angulares (EPR).

En la tabla 36 se muestran los datos descriptivos de la valoracién de la extensibilidad
isquiosural a través los test DD-P y EPR.
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El grupo de gimnastas de competicion muestra, de forma significativa, mayores
valores en todos los test al compararlo con el grupo de gimnastas de base. Mientras que
ambos grupos de gimnastas, obtiene mayores niveles de flexibilidad en comparacién con

el grupo control.

Tabla 36. Datos descriptivos de la valoracion de la extensibilidad isquiosural. Tomado
de Martinez-Gallego (2004).

Prueba Escuela Competicion Control
DD-P 3,7419,27 cm 15,47+7,72 cm -5,71+10,71 cm
EPR Dch 83,58°+11,35° 106,05°+19,04° 73,57°+9,96°
EPR Izq 83,83%+11,16° 105,37°+16,68° 74,11+9,63°

Cuando se categorizan los valores de flexibilidad diferenciando en normal, grado I'y
grado I, se observa que el 98% de las gimnastas de competicion tienen valores dentro de
la normalidad. El grupo de gimnastas de escuela presenta un 17% de cortedad grado I 'y
un 9% de cortedad grado II, mediante el test de distancia dedos-planta. En el grupo control
disminuyen los casos dentro de la normalidad (37%) y se observa un 63% de casos con
cortedad.

Al aplicar el test EPR, todas las gimnastas de competicion presentan valores dentro
de la normalidad. En el grupo de gimnastas de escuela se observa una frecuencia de
cortedad grado I del 9% y de cortedad grado II del 2%. En el grupo control, la normalidad
baja al 57%, mientras que los casos de cortedad grado I son el 30% y los casos de cortedad
marcada el 14%. Los resultados encontrados no aportan variaciones apenas entre las dos

piernas.

Canda et al. (2004) valoran a través del test DD-P a 1391 deportistas (385 mujeres y
1006 varones), con una edad media de 23,3+4,6 afios (rango de 16 a 40 anos). Todos los
deportistas competian a nivel nacional y/o internacional, siendo la mayoria integrantes de

los respectivos equipos y selecciones nacionales.

Tras el andlisis de los resultados, observan como las chicas presentan mejores
resultados. En concreto, las gimnastas de ritmica obtienen valores medios de 23,27+3,83

cm.
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Gimnasia Estética de Grupo

Conesa (2015) evalu¢ la extensibilidad de la musculatura isquiosural en un grupo de
94 gimnastas especialistas en GEG. Ademas, también evalué a un grupo de gimnastas
especialistas en GRD y un grupo control. La musculatura isquiosural fue valorada a través
de la prueba lineal el test DDP.

Cuando analiza la extensibilidad de la musculatura isquiosural a través del test DDP,
encuentra unos valores medios de 15,8+7,4 en el grupo de GEG. Cuando compara estos
valores en funcién de la modalidad deportiva y la edad (3x3), aprecia diferencias
significativas segin la modalidad deportiva (p=.000), segtin la variable Edad (p=.003) y
en cuanto a la interaccion Modalidad x Edad (p=.046). Es decir, la deportista evoluciona en
la variable objeto de estudio segin la modalidad deportiva a la que pertenece,
dependientemente de su edad, de manera que conforme incrementa la edad aumentan los
niveles flexibilidad de la musculatura isquiosural, tanto en el grupo de GEG como en el
grupo de GRD (tabla 37).

Al analizar el total de 1a muestra, observa valores elevados de flexibilidad para los
grupos de GEG (15,8+7,4 cm) y de GRD (15,5+7,7 cm). Mientras que la media para el grupo
control esta dentro de los valores de cortedad de la musculatura isquiosural (-5,7+10,7 cm),
apreciandose diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=.000). Al
analizar las comparaciones por pares, las diferencias significativas se encuentran entre el

grupo control y las dos modalidades de gimnasia (p=.000).

Tabla 37. Datos descriptivos en la prueba Distancia Dedos-Planta en centimetros.
Tomado de Conesa (2015).

Total <11 anos Entre 11-14 afos 15 0 mas afios P
(n=254) (n=67) (n=131) (n=56) Valor
Estética 15,8+7,4 11,546,6 15,4+7,0 21,8+6,6 .006
Ritmica 15,5+7,7 12,4+6,5 15,148,6 19,545,4 .022
Control -5,7+10,7 -5,4+7,8 -5,4+12,2 -6,4+12,0 .899
Total 9,0+13,2 4,6+£11,2 10,8+12,2 9,5+£15,9 .003
P Valor .000 .000 .000 .000
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Cuando categoriza los valores desde el punto de vista clinico encuentra relaciones
estadisticamente significativas entre los valores del test DDP y la modalidad deportiva (Xs
N=252, =124.015, p=.000), de tal forma que los grupos de GEG y de GRD presentan un
mayor porcentaje de gimnastas con valores de normalidad (98,9% y 97,6%
respectivamente), mientras que en el grupo control mas del 60% de los casos presentan
cortedad Grado I (24,1%) y cortedad Grado II (39,2%) (tabla 38).

Tabla 38. Numero de casos y porcentajes segiin los valores de normalidad del Test
DDP. Tomado de Conesa (2015).

CATEGORIA GEG GRD CONTROL
Normal: >-2 cm 90 (98,9%) 80 (97,6%) 29 (36,7%)
Grado I: -3/-9 cm 1(1,1%) 0 (0,0%) 19 (24,1%)
Grado II: <-10 cm 0 (0,0%) 2 (2,4%) 31 (39,2%)

GEG: Gimnasia Estética de Grupo; GRD: Gimnasia Ritmica Deportiva
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4. METODOLOGIA

4.1. DISENO
Se planted un estudio transversal y descriptivo (Herndndez et al., 2000).
4.2. PROCEDIMIENTO

El equipo de investigacion, aprovechd dos eventos deportivos que se celebraron
durante el afio 2006 y 2008 para realizar las valoraciones. Concretamente el Campeonato
de Espana de Clubes e Individual de Trampolin que tuvo lugar los dias 7, 8 y 9 de Abril
del 2006 en San Javier (Murcia) y el Campeonato de Espafia de Trampolin Individual y de
Clubes y la Copa del Mundo de Trampolin y Doble minitramp que se celebrd en Albacete
durante los dias del 25 al 29 de junio de 2008 (figura 8). Este ultimo campeonato fue
utilizado por la mayoria de los gimnastas como prueba preparatoria antes de los Juegos
Olimpicos de Pekin 2008.

Figura 8. Equipo de investigacion durante la Copa del
Mundo celebrada en Albacete en Junio de 2008.

91



Maria Rodriguez Iniesta

Unos meses antes de la realizacion de los campeonatos se envié informacion a los
Clubes y Federaciones (anexo 1). Ademas, una vez en el campeonato se volvio a informar
a los entrenadores aprovechando la reunién de la organizaciéon con los técnicos y

entrenadores, con el objetivo de captar el mayor nimero de gimnastas (anexo 2).

El estudio fue aprobado por el Comité Etico y de Investigacién de la Universidad

Catodlica San Antonio de Murcia.

4.3. MUESTRA

Participantes.

Finalmente participaron 149 gimnastas especialistas en Trampolin. 93 gimnastas
participantes en el Campeonato de Espafia y 56 gimnastas participantes en la Copa del
Mundo de Trampolin y Doble Minitramp. Todos los deportistas y sus tutores legales,
fueron informados sobre los procedimientos del estudio y firmaron, voluntariamente, un
consentimiento informado (anexo 3) y rellenaron un cuestionario especifico sobre lesiones,

columna vertebral y dolor de espalda (anexo 4).

Se establecieron como criterios de inclusion que los deportistas estuvieran federados
con un minimo de 2 afios de entrenamiento y que entrenaran 2 o mas dias a la semana,
estar asintomatico de dolores de espalda en el momento de la valoracién y no presentar
limitaciones musculo-esqueléticas (Sainz de Baranda et al., 2009, 2010). Como criterios de
exclusién 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 (Wojtys et al., 2000).

El proceso de obtencién de la muestra fue realizado de forma intencionada (figura 9).
Las caracteristicas de los gimnastas espafioles se muestran en la tabla 39, mientras que las
caracteristicas de los gimnastas de nivel internacional se muestran en la tabla 40. El rango
de edad de los gimnastas estudiados participantes en el Campeonato de Espafia fue de 8 a
29 anos y el rango de los gimnastas estudiados participantes en la Copa del Mundo de
Trampolin y Doble Minitramp fue de 17 y 28 afios.
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Tabla 39. Caracteristicas generales de los gimnastas espafioles (media + SD).

Chicos Chicas Total

Sexo (n=44) (n=47) (n=91) p valor
Edad (afios) 16,56+5,20 14,64+3,99 15,57+4,69 0,53
Peso (kg) 55,17+15,61 49,54+10,18 52,26+13,32 0,47*
Altura (cm) 158,56+19,76 151,73+17,95 155+19,05 0,90
Afios de 7,38+4,65 6,66-3,62 7+4,14 0,409
entrenamiento
Afios en el
equipo 3,25+2,38 3,50+2,42 3,36+2,34 0,810
nacional
Dias
entrenamiento 4,8+1,41 4,60+1,26 4,69+1,33 0,477
a la semana
Sesiones de
entrenamiento 8,54+3,07 6,75+1,42 7,68+2,54 0,076
a la semana
Horas al dia 2,67+0,79 2,6+0,6 2,63+0,70 0,625

*p<0,05; **p<0,001; ***p<0,0005.

Tabla 40. Caracteristicas generales de los gimnastas de nivel internacional (media *
SD).

Sexo Chicos Chicas Total p valor
(n=35) (n=21) (n=56)
Edad (afios) 21,20+3,16 20,22+4,26 20,83+3,61 0,328
Peso (kg) 65,59+6,58 54,23+5,77 61,33+8,35 0,000%**
Altura (cm) 168,90+17,72 155,20+23,49 163,76+20,97 0,016*
Afios de 11,34:+4,20 10,58+4,91 11,06+4,44 0,542
entrenamiento
Afios en el
equipo 5+3,37 5+3,46 5+3,36 1,000
nacional
Dias
entrenamiento 5,55+0,87 5,42+0,69 5,50+0,80 0,596
a la semana
Sesiones de
entrenamiento 8,25+2,71 7,19+2,37 7,90+2,63 0,190
a la semana
Horas al dia 2,87+0,97 2,9841,01 2,91+0,98 0,700

*p<0,05; **p<0,001; **p<0,0005.
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Morfotipo Raquideo y extensibilidad isquiosural
Gimnasta especialista en Trampolin
(n=149)

93 gimnastas participantes en el
Campeonato de Espaiia 2006

Chicos (n=44); Chicas (n=47)

Edad: 15,57+4,69 afios; Talla:
155+19,05 cm; Peso: 52,26+13,32kg.

/Caracteristicas del Entrenamiento\

Anos de entrenamiento

7+4,14
Afios en el equipo nacional
3,36+2,34
Volumen de entrenamiento anual
497,78+218,01
Dias de entrenamiento a la semana
4,69+1,33

Volumen total de entrenamiento

56 gimnastas participantes en la
Copa del Mundo de Trampoliny
Doble Minitramp 2008
Chicos (n=35); Chicas (n=21)
Edad: 20,83+3,61 afios; Talla:
163,76+20,97 cm; Peso: 61,33+8,35 kg.

/Caracteristicas del Entrenamienh

Aiios de entrenamiento

11,06+4,44
Anos en el equipo nacional
5+3,36
Volumen de entrenamiento anual
641,54+253,29
Dias de entrenamiento a la semana
5,50+0,80

Volumen total de entrenamiento

3.666,47+2.962,37

. /

7.246.15+3.973.09

N /

ﬁnorfotipo Raquideo: curva dorsal y curva lumbar en bipedestacion y sedentacién \

horizontal en sedentacién.

planta; test distancia dedos suelo.

Qrtebral y dolor de espalda.

asténica; flexion maxima del tronco. Categorizacidén del morfotipo.

Disposicion de la pelvis: Angulos lumbo horizontal en flexidn; lumbo vertical; lumbo

Extensibilidad isquiosural: Test de elevacién de la pierna recta; test distancia dedos

Cuestionario: caracteristicas del entrenamiento y practica deportiva, lesiones, columna

/

Figura 9. Diagrama de flujo de la muestra participante en el presente estudio.
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Protocolo de valoracion.

Los deportistas fueron examinados en ropa interior y descalzos. Todas las medidas
fueron tomadas durante la misma sesiéon de valoracion y bajo la misma temperatura
ambiente. Los deportistas no realizaron ejercicios de activacion o estiramientos antes de la
mediciéon, ni durante la misma. Los tests fueron realizados por un explorador
experimentado. Se dejo un periodo de recuperacion de 5 minutos entre cada medicion. Con
objeto de establecer la fiabilidad del explorador, previamente se realiz6 un estudio a doble
ciego con 10 sujetos, obteniendo un coeficiente de correlacion intraclase superior a 095 en
todas las variables.

Los resultados del estudio de fiabilidad en las mediciones con inclinémetro para los

valores angulares para la curva dorsal y lumbar en bipedestacion, sedentacién asténica y

flexiéon maxima del tronco vienen representados en la tabla 41.

Tabla 41. Valores medios de la poblacion estudiada, para la disposicion del raquis
dorsal y lumbar en las tres posiciones estudiadas sin modificaciones de la postura.

Prueba Explorador Rango

Cifosis Bipedestacion 44,03°+1,21° 1,83+1,21°

Lordosis Bipedestacion 33,60°+1,09° 1,75°+1,36°

Cifosis dorsal en Flexion méxima del 51,50°+1,42° 2,25041 ,64°
tronco

Cifosis lumbar en Flexién maxima del 8,25%+0,97° 1,25°+1,16°
tronco

Cifosis dorsal en Sedentacion Asténica 77,40°+3,68° 5,67°+4,70°

Cifosis lumbar en Sedentacion Asténica 16,369+1,20° 1,83°+0,99°

En referencia a la fiabilidad intraexplorador, los valores obtenidos fueron iguales o
superiores a 0,95. La medicién de la cifosis tordcica aporta mayor fiabilidad que la
medicion de la lordosis lumbar en bipedestacion y en flexion maxima del tronco (tabla 42).
El grado de correlacién para todas las variables fue muy fuerte al encontrarse todas en el
intervalo de 0,90 a 1.
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Tabla 42. Coeficientes de fiabilidad intraexplorador de los test de valoracion del plano
sagital de la columna vertebral.

VARIABLES Fiabilidad Intraexplorador
Cifosis Bipedestacion 0,99
Lordosis Bipedestacién 0,95
Cifosis dorsal en Flexion méaxima del tronco 0,96
Cifosis lumbar en Flexiéon maxima del tronco 0,96
Cifosis dorsal en Sedentacion asténica 0,99
Cifosis lumbar en Sedentacién asténica 0,95

De igual forma, se realiz6 un estudio de fiabilidad para los test de flexibilidad, siendo
la fiabilidad de todos los test por encima de 0,90 (tabla 43).

Tabla 43. Coeficientes de fiabilidad intraexplorador de los diferentes test de
flexibilidad.

VARIABLES Fiabilidad Intraexplorador
Test DDP 0,92
Test EPR 0,91
Test L-V 0,91
Test L-H fx 0,94

Disposicion sagital de la columna vertebral

Previo a la valoracién de la disposicién sagital de la columna vertebral, se marc en
la piel la apofisis espinosa de la primera vértebra dorsal (T1), transicidn téraco-lumbar (Tz-
L1) y quinta vértebra lumbar (Ls) (Chen et al.,, 1997, Gerhardt, 1994). A continuacién se
cuantifico de forma aleatoria las curvas dorsal y lumbar en bipedestacion en la denominada
postura “cero” (Debrunner, 1976; Gerhardt, 1994; Norkin y White, 1995), en flexion maxima
del tronco durante el test distancia dedos planta (Santonja, 1996 y Serna et al., 1996) y en
sedentacion asténica (Sainz de Baranda et al., 2009; 2010).

La medicidén de las curvas sagitales del raquis se realizé con un inclindémetro Unilevel
(ISOMED, Inc., Pértland, OR) al proporcionar una considerable reproducibilidad y validez,
con una buena correlacion con la medicion radiografica (Mayer et al., 1984; Saur et al., 1996)
(figuras 10, 11 y 12).
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Bipedestacion

Para la medicion de las curvas en bipedestacion, se colocaba al deportista en la
posicion cero (Debrunner, 1976; Gerhardt, 1994; Norkin y White, 1995), debiendo
permanecer quieto y en posicion relajada. Para la cifosis dorsal, el inclindmetro se coloco al
inicio de la curvatura tordcica (T:-Ts), situdndose en esta posicion a 0% a continuacion se
contorneaba el perfil del raquis hasta la zona donde se obtenia el mayor valor angular,
generalmente coincidente con Ti-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
continuacion, se contorneaba el raquis lumbar hasta la donde se obtenia el mayor valor

angular, generalmente coincidente con Ls -5u.

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: 41°-60°; Hiperlordosis moderada >60°.

Figura 10. Valoracion de la cifosis dorsal y lumbar en bipedestacion relajada.

Flexion maxima del Tronco

Las curvas toracica y lumbar fueron valoradas al realizar una maxima flexion del
tronco con las piernas estiradas mientras se realizaba el test distancia dedos planta (DDP),
siguiendo el protocolo de medicion descrito por Santonja (1996) y Serna et al. (1996). Desde
la posicion inicial el deportista tenia que deslizar las palmas de las manos (una sobre la

otra), sobre el cajon hasta alcanzar la maxima distancia posible y mantener la posicion
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durante unos segundos para poder medir las curvaturas de la columna vertebral (Lépez-
Minarro et al., 2007; Sainz de Baranda et al., 2009; 2010) (figura 11).

Para la medicién de la cifosis dorsal el inclinémetro se coloco al inicio de la curvatura
toracica (T:-Ts), colocandolo a 0° grados, a continuacién se colocd en Ti2-Li, obteniendo el
grado de la cifosis dorsal. La curva lumbar, se cuantificé colocando el inclinometro en Tz-
L:a 0 grados 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 tordcica <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 Pastor (2000): Hipocifosis <10°; Normal: 10° a 22°; Cifosis leve: 23°-31°; Cifosis
moderada >31°.

Figura 11. Valoracion de la curva dorsal y lumbar en flexion maxima del tronco.

Sedentacion

Las curvas tordcica y lumbar fueron valoradas en posicidon de sedentacién asténica.
El deportista 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).

Para la medicion de la cifosis dorsal el inclindmetro se colocaba al inicio de la
curvatura tordcica (T1-Ts), colocandolo a 0° grados, a continuacién se colocaba en Ti2-Ls,
obteniendo el grado de la cifosis dorsal. La curva lumbar, se cuantificé colocando el

inclinémetro en Ti2-L1 a 0 grados y, a continuacion en Ls-Si (figura 12).

Para categorizar los valores angulares de la curva tordcica en base a unas referencias
de normalidad y patologia, se utilizaron los valores descritos por Rodriguez (1998): Normal:
20° a 40°; Cifosis leve: 41°-53°; Cifosis moderada >53°.

Para categorizar los valores angulares de la curva lumbar, se utilizaron los valores
descritos por Rodriguez (1998): Normal: <15°; Cifosis leve: 15°-21°; Cifosis moderada >21°.
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Figura 12. Valoracion de la curva dorsal y lumbar en sedentacion asténica.

Para la valoracion de la disposicion de la pelvis se utilizé el angulo Lumbo-Horizontal
en Sedentacion Asténica (L-HSA), que se obtiene al medir el dngulo generado por la

horizontal y la linea mas caudal de la region lumbo-sacra (Santonja et al., 1994).

Se considera de gran interés el estudio del L-HSA, ya que traduce la incompetencia
de la pelvis para mantener su verticalidad en posiciones de sedentaciéon (Santonja et al.
1995). Para la medicién se apoya una rama de gonidmetro directamente las espinosas de
L5-S1, mientras la otra rama del goniémetro se dispone horizontalmente, calculandose en
este sentido el angulo suplementario (figura 13). Se tomaron como referencia los siguientes
limites empleados por Ferrer (1998): Normal: <100°; Leve retroversion: 101°-110% Marcada

retroversion: >110°.

Figura 13. Angulo Lumbo-Horizontal en
Sedentacion Asténica (L-HSA).
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Extensibilidad de la musculatura isquiosural

Para evaluar la extensibilidad isquiosural, se describen en la bibliografia diferentes
pruebas que se clasifican en test de recorrido angular (Ayala et al., 2012) y tests de recorrido
lineal (Sainz de Baranda et al., 2012). En la presente investigacion, se utiliz6 una prueba
angular (test EPR), una prueba lineal (test DDP) y una prueba que valora el grado de flexion
de la pelvis (L-Hfx) (Santonja et al., 1994; Santonja, Ferrer et al., 1995).

Test de Elevacién de la Pierna Recta

Para la valoracion de la extensibilidad de la musculatura isquiosural mediante el test
de elevacién de la pierna recta (EPR) se siguio el protocolo descrito por Santonja et al. (1995
a) y que ha sido utilizado en otras investigaciones (Ferrer, 1998; Santonja et al., 2007; Cejudo
et al., 2014).

Con el deportista sentado sobre la camilla con las rodillas extendidas, se colocaba un
lumbosant bajo la columna lumbar para estandarizar su curvatura (Cejudo et al., 2014 a,b;
Santonja et al., 2007). Seguidamente el deportista se tumbaba y se procedia a la realizacion
del test.

El examinador principal realizaba una flexion maxima de la extremidad evaluada de
manera lenta y progresiva, evitando la flexion de la rodilla y la rotacion externa del
miembro. El examinador auxiliar debia evitar que la extremidad contralateral flexionase la
rodilla y girase la pelvis en rotacion horaria o anti horaria (despegue de la camilla de la

hemipelvis del lado explorado).

La posicion final y el resultado de la valoracion se determind por uno o varios de los
siguientes criterios: (1) el explorador principal era incapaz de continuar el estiramiento
debido a la elevada resistencia desarrollada por el/los grupo/s muscular/es estirados
(AAOS, 1965); (2) el deportista explorado avisaba de sentir una sensacion de estiramiento
muscular que acarreaba un disconfort importante (Ekstrand et al., 1982; Rodriguez, 1998;
Santonja et al., 2007); (3) uno o ambos exploradores (principal y auxiliar) apreciaban algtn
movimiento de compensacion que incrementase el rango de movimiento (Ekstrand et al.,

1982) y/o (4) por la aparicion de algias en la articulacion explorada.

Se registré el angulo que forma el eje longitudinal de la extremidad inferior
(siguiendo su bisectriz) con la horizontal, para lo que se utilizé un inclinémetro con varilla
telescopica extensible. La varilla se colocaba sobre la cara externa de la pierna-muslo
siguiendo su bisectriz (Cejudo et al., 2013, 2014). La medicion se realizé en ambas piernas

por separado y de forma aleatoria.
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Test de Distancia Dedos-Planta (DD-P)

Para el desarrollo de esta prueba los deportistas se sentaban en el suelo con las rodillas
extendidas y los pies separados a la anchura de sus caderas, con tobillos en 90 grados de
flexion y apoyando las plantas de los pies sobre un cajon. Las plantas de los pies se
colocaban perpendiculares al suelo, en contacto con el cajon de medicién y las puntas de
los pies mirando hacia. Desde esta posicion realizaban la maxima flexién del tronco
extendiendo los brazos hacia delante para sobrepasar los dedos de los pies. Un explorador
auxiliar fijaba las rodillas en extension. Las palmas de las manos se deslizaban sobre la regla
hasta el maximo alcance, manteniéndose esta posicion tres segundos midiéndose la
distancia. Si el deportista no superaba la linea de la planta de los pies, se media la distancia
existente hasta los mismos, considerandose en este caso registros negativos. La medicién se

realizé en centimetros (Santonja et al., 1995; Ferrer et al., 1996).

Para categorizar los valores de extensibilidad isquiosural se utiliz6 la clasificacion
propuesta por Ferrer (1998): Normalidad: >-2 ¢cm; Cortedad grado I: Entre -3 y -9 cm;
Cortedad grado II: <-10 cm.
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4.4. TECNICAS ESTADISTICAS APLICADAS

Para el analisis de los resultados, se realizé un analisis descriptivo de cada una de las
variables, obteniendo sus valores medios, desviaciones tipicas, minimo y maximo. Para
analizar las diferencias entre chicos y chicas se utiliz6 la prueba T de Student para muestras
independientes. Ademas, para poder comparar los porcentajes de normalidad y patologia
se utilizo la prueba Chi cuadrado de Pearson.

Para analizar la influencia del volumen total de entrenamiento, tras aplicar el test de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov y comprobar que las variables seguian una
distribucién normal, se realizé un andlisis de varianza (ANOVA) de un factor para
comparar las caracteristicas antropométricas, tipo de entrenamiento, morfologia raquidea
y nivel de extensibilidad isquiosural de los gimnastas en funcién del volumen total de
entrenamiento. Si se encontraban diferencias significativas en las variables dependientes
para el efecto principal del ANOVA (p<0,05), se procedi6 a realizar una comparacién por

pares (post hoc) usando la correccion de Bonferroni para comparaciones multiples.

Ademads, una prueba t para muestras relacionadas fue empleada para determinar la

existencia de diferencias entre los valores de la extremidad inferior derecha e izquierda.

Para determinar la fiabilidad intra-explorador en las mediciones con inclindmetro y
en los test de flexibilidad, se utilizd el coeficiente de correlacién intraclase (ICC) y sus

intervalos de confianza al 95%, siguiendo la formula descrita por Shrout y Fleiss (1979).

Los datos fueron analizados utilizando el software SPSS (version 20.0) y el nivel de

significacion se establecié en un valor de p<0,05.
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5.1. DISPOSICION DEL PLANO SAGITAL DEL RAQUIS en
GIMNASTAS ESPANOLES ESPECIALISTAS EN TRAMPOLIN.

5.1.1. PLANO SAGITAL EN BIPEDESTACION RELAJADA.

Los valores medios y desviacion tipica de la curva dorsal en bipedestacion se
muestran en la tabla 44. Cuando se analizaron los valores en funcion del sexo se
encontraron diferencias significativas, con valores medios superiores en los gimnastas
(ts9=2,281, p=0,025).

Tabla 44. Valores descriptivos de la curva dorsal en bipedestacion.
Curva dorsal en

. ., Media Minimo Maximo
Bipedestacion
Chicos* 46,18°+7,18° 32° 63°
Chicas 42,45°+8,35° 29° 63°
Total 44,25°+7,99° 29° 63°
*p<0,05

En la tabla 45 se muestra el porcentaje de gimnastas segtin los valores de normalidad
para la cifosis dorsal en bipedestacion. Los resultados muestran que un 54,9% de los
gimnastas presentan valores dentro de la normalidad, un 41,8% tienen hipercifosis leve, y
un 3,3% hipercifosis moderada. Cuando se analizan estos resultados en funcién del sexo no
se observan relaciones estadisticamente significativas (X2(n=91)=2.464, p=0,292).

Tabla 45. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funcion de los valores de
normalidad para la curva dorsal en bipedestacion.

Total Chicos Chicas Total
Normal 21 29 50
(20°-40°) (47,7%) (61,7%) (54,9%)
Hipercifosis leve 22 16 38
(41°-60°) (50%) (34%) (41,8%)
Hipercifosis Moderada 1 2 3
(>60°) (2,3%) (4,3%) (3,3%)

Los valores medios y desviacion tipica de la curva lumbar en bipedestacion se
muestran en la tabla 46. Cuando se analizaron los valores en funcién del sexo se
encontraron diferencias significativas (tss=-4.248, p=0,000) con valores medios de lordosis

superiores en las gimnastas.
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Tabla 46. Valores descriptivos de la curva lumbar en bipedestacion.

Curva lumbar en

] ., Media Minimo Maximo
Bipedestacion
Chicos 30,95°+7,82° 12° 46°
Chicas* 39,15°+10,46° 16° 62°
Total 35,19°+10,11° 12° 62°
*p<0,0001

En la tabla 47 se muestra el porcentaje de gimnastas segtin los valores de normalidad
para la lordosis en bipedestacion. Los resultados muestran un 67% de los gimnastas dentro
de la normalidad, un 27,5% de gimnastas con hiperlordosis leve y un 5,5% con hipolordosis

o rectificacion.

Cuando se analizan estos resultados en funcién del sexo se observan diferencias
significativas (X?(n=91)=13.673, p=0,001) presentando los gimnastas mayores porcentajes de
normalidad, con un 84,1% frente al 51,1% de normalidad en las gimnastas. Por el contrario,
las gimnastas presentan mayores valores de hiperlordosis con un 46,8% de los casos frente

al 6,8% en los gimnastas.

Tabla 47. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funciéon de los valores de
normalidad para la curva lumbar en bipedestacion.

Total Chicos Chicas Total
Rectificacion 4 1 5
(>20°) (9,1%) (2,1%) (5,5%)
Normal 37 24 61
(20°-40°) (84,1%) (51,1%) (67%)
Hiperlordosis leve 3 22 25
(41°-60°) (6,8%) (46,8%) (27,5%)

5.1.2. PLANO SAGITAL EN FLEXION MAXIMA DEL TRONCO.

Los valores medios y desviacion tipica de la curva dorsal en flexién maxima del
tronco se muestran en la tabla 48. Cuando se analizaron los valores en funcién del sexo se
encontraron diferencias significativas, con valores medios superiores en los gimnastas
(tso=3,224, p=0,002).
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Tabla 48. Valores descriptivos de la curva dorsal en flexion maxima del tronco.
Curva dorsal en Flexion

, . Media Minimo Maximo
maxima del Tronco
Chicos* 63,07°+12,99° 35° 89°
Chicas 53,30°+15,69° 23° 79°
Total 58,02°+15,18° 23° 89°

*p<0,05

En la tabla 49 se muestran el porcentaje de gimnastas segtn los valores de normalidad
para la curva dorsal en flexion maxima del tronco. Los resultados muestran un 74,7% de los
gimnastas dentro de la normalidad, un 16,5% con hipercifosis leve y un 8,8% con

hipercifosis moderada.

Cuando se analizan estos resultados en funcién del sexo no se observan relaciones
estadisticamente significativas, aunque las chicas presentan mayores porcentajes de
normalidad y los chicos de hipercifosis (X?(n=91)=2.912, p=0,233).

Tabla 49. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funciéon de los valores de
normalidad para la curva dorsal en flexién maxima del tronco.

Chicos Chicas Total
Normal 30 38 68
(40°-65°) (68,2%) (80,9%) (74,7 %)
Hipercifosis leve 8 7 15
(66°-80°) (18,2%) (14,9%) (16,5%)
Hipercifosis moderada 6 2 8
(>80°) (13,6%) (4,3%) (8,8%)

Los valores medios y desviacion tipica de la curva lumbar en flexién maxima del
tronco se muestran en la tabla 50. Cuando se analizaron los valores en funcién del sexo no
se encontraron diferencias significativas aunque si una tendencia a presentar valores
superiores en los gimnastas (ts==1,939, p=0,056).

Tabla 50. Valores descriptivos de la curva lumbar en flexion maxima del tronco.
Curva lumbar en Flexién

(. Media Minimo Maximo
maxima del Tronco
Chicos 29,25°+7,44° 8° 45°
Chicas 25,98°+8,56° 7° 57°
Total 27,56°+8,16° 7° 57°

En la tabla 51 se muestran el porcentaje de gimnastas seguin los valores de normalidad
para la curva lumbar en flexién maxima del tronco. Los resultados muestran como tan solo
un 30,8% de los gimnastas presentan unos valores dentro de lanormalidad. Por el contrario,

un 40,7% presentan hipercifosis leve y un 28,6% hipercifosis moderada.
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Cuando se analizan estos resultados en funcién del sexo no se observan relaciones

estadisticamente significativas (X2(n=91)=4.889, p=0,087), aunque las gimnastas presentan

un porcentaje mayor de normalidad (40,4% versus 20,5%).

Tabla 51. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funciéon de los valores de

normalidad para la curva lumbar en flexién maxima del tronco.

Chicos Chicas Total
Normal 9 19 28
(<23°) (20,5%) (40,4%) (30,8%)
Hipercifosis leve 19 18 37
(23°-31°) (43,2%) (38,3%) (40,7 %)
Hipercifosis moderada 16 10 26
(>31°) (36,4%) (21,3%) (28,6%)

5.1.3. PLANO SAGITAL EN SEDENTACION ASTENICA

Los valores medios y desviacion tipica de la curva dorsal se muestran en la tabla 52.
Cuando se analizaron los valores en funcién del sexo no se encontraron diferencias
significativas (tso=1,489, p=0,140).

Tabla 52. Valores descriptivos de la curva dorsal en sedentacion asténica.

Curva dorsal en

., Media Minimo Miaximo
sedentacion
Chicos 51,80°+11,49° 13° 76°
Chicas 48,64°+8,62° 23° 63°
Total 50,16°+10,17° 13° 76°

En la tabla 53 se muestran el porcentaje de gimnastas seguin los valores de normalidad
para la curva dorsal en sedentacion asténica. Los resultados muestran como sélo un 15,4%
de los gimnastas disponen su raquis dorsal dentro de la normalidad, un 71,4% se sientan
con leve hipercifosis y un 13,2% con hipercifosis moderada.

Tabla 53. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funciéon de los valores de
normalidad para la curva dorsal en sedentacion asténica.

Chicos Chicas Total
Normal 7 7 14
(20°-40°) (15,9%) (14,9%) (15,4%)
Hipercifosis leve 28 37 65
(41°-53°) (63,6%) (78,7%) (71,4%)
Hipercifosis Moderada 9 3 12
(>53°) (20,5%) (6,4%) (13,2%)
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Cuando se analizan estos resultados en funcidén del sexo no se observan relaciones

estadisticamente significativas (X?(n=91)=4.152, p=0,125).

Los valores medios y la desviacion tipica de la curva lumbar en sedentacion asténica
se muestran en la tabla 54. Cuando se analizaron los valores en funcion del sexo si se
observaban diferencias significativas, con valores medios superiores en los gimnastas
(ts9=2,295, p=0,024).

Tabla 54. Valores descriptivos de la curva lumbar en sedentacion asténica.
Curva lumbar en

., Media Minimo Maximo
sedentacion
Chicos* 20,11°+8,38° 3° 35°
Chicas 15,53°+10,47° -10° 45°
Total 17,75°49,74° -10° 45°
*p<0,05

En la tabla 55 se muestra el porcentaje de gimnastas segtin los valores de normalidad
para la curva lumbar en sedentacion asténica. Los resultados reflejan que tan solo un 41,8%
de los gimnastas presenta la curva lumbar dentro de la normalidad. El resto presenta en un

27,5% de hipercifosis leve y un 30,8% de hipercifosis moderada.

Cuando se analizan estos resultados en funciéon del sexo se observan diferencias
significativas presentando los gimnastas mayores porcentajes de hipercifosis moderada
(38,6% versus 23,4%) y de hipercifosis leve (34,1% versus 21,3%), mientras que las
gimnastas presenta mayores porcentajes de normalidad (55,3% versus 27,3%)
(X2(n=91)=7.353, p=0,025).

Tabla 55. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funcion de los valores de
normalidad para la curva lumbar en sedentacion asténica.

Chicos Chicas Total
Normal 12 26 38
(<15°) (27,3%) (55,3%) (41,8%)
Hipercifosis leve 15 10 25
(15°-21°) (34,1%) (21,3%) (27,5%)
Hipercifosis Moderada 17 11 28
(>21°) (38,6%) (23,4%) (30,8%)

Los valores medios y la desviacion tipica del angulo L-HSA se muestran en la tabla
56. Cuando se analizaron los valores en funcidon del sexo si se observaban diferencias

significativas, con valores medios superiores en los gimnastas (tss=3,308, p=0,001).
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Tabla 56. Valores descriptivos del angulo L-HSA.

Angulo L-HSA Media Minimo Maximo
Chicos* 110,77°+6,31° 98° 126°
Chicas 106,21°+6,81° 93° 119°
Total 108,42°+6,93° 93° 126°
* p=0,001

En la tabla 57 se muestra el porcentaje de gimnastas segtin los valores de normalidad
para el angulo L-HSA. Los resultados reflejan que tan solo un 14,3% de los gimnastas
presentan valores dentro de la normalidad. El resto presenta un 62,6% retroversion leve y
un 23,1% retroversion moderada.

Cuando se analizan estos resultados en funcion del sexo se observan diferencias
significativas presentando las gimnastas mayores porcentajes de normalidad (25,5% versus
2,3%) (X¥(n=91)=11.572, p=0,003). Aunque, hay que destacar que en ambos casos el
porcentaje de casos de normalidad es muy pequefio.

Tabla 57. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funcion de los valores de
normalidad para la disposicion de la pelvis sedentacion asténica (L-HSA).

Chicos Chicas Total
Normal 1 12 13
(<100°) (2,3%) (25,5%) (14,3%)
Retroversion leve 29 28 57
(100°-110°) (65,9%) (59,6%) (62,6%)
Retroversion Moderada 14 7 21
(>110°) (31,8%) (14,9%) (23,1%)
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5.2. EXTENSIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL EN
GIMNASTAS ESPANOLES ESPECIALISTAS EN TRAMPOLIN

5.2.1. TEST DE ELEVACION DE LA PIERNA RECTA

Los valores medios y desviacién tipica del test de elevacidon de la pierna recta se
muestran en la tabla 58. Cuando se analizaron las diferencias entre la extremidad derecha
e izquierda no se encontraron diferencias significativas (p>0,05). Cuando se analizaron las
diferencias entre sexos se encontraron diferencias significativas tanto en la pierna derecha
(tso=-4,616, p=0,000) como en la pierna izquierda (tss=-5,023, p=0,000) con valores medios
superiores en las gimnastas.

Tabla 58. Valores descriptivos del test de elevacion de la pierna recta en gimnastas
espanoles especialistas en trampolin.

Chicos Media Minimo Maiximo
EPR DCH 93,43°+15,65° 64° 125°
EPR IZQ 92,59+14,54° 68° 128°
Chicas*
EPR DCH 107,23°+12,81° 84° 140°
EPR IZQ 106,74°+12,31° 81° 140°
Total
EPR DCH 100,56°+15,78° 64° 140°
EPR IZQ 99,9°+15,13° 68° 140°
*p<0,0001

En la tabla 59 se muestran los porcentajes en funcion del grado de extensibilidad
isquiosural. De forma global, se observan porcentajes muy altos de normalidad con un
95,6% para la extremidad inferior derecha y un 96,7% para la izquierda.

Tabla 59. Porcentajes y frecuencia de casos en funcion del grado de extensibilidad de
la musculatura isquiosural valorada con el test de elevacion de la pierna recta.

Total Normal Grado I Grado I1
o (>75Y) (740-610) (<600)
87 4
EPR DCH
¢ (95,6%) (4,4%)
88 3
EPRIZQ (96,7%) (3,3%)
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Cuando se analizan estos resultados en funcion del sexo no se observan relaciones
significativas tanto en la pierna derecha (ts1=4,469, p=0,051) como en la pierna izquierda
(t1=3,314, p=0,109), aunque las gimnastas presentan mayores porcentajes de normalidad
(100% versus 96,7%) (tabla 60).

Tabla 60. Porcentajes y frecuencia de casos en funcion del grado de extensibilidad de
la musculatura isquiosural valorada mediante el test de elevacion de la pierna recta en
funcién del sexo.

Chicos Normal Grado I Grado I1
(>75°) (74°-61°) (<609
40 4
EPR DCH (90,9%) (9,1%)
41 3
EPRIZ
Q (93,2%) (6,8%)
Chicas Normal Grado I Grado I1
(>759) (74°-61°) (<60°)
47
EPR DCH (100%)
47
EPR IZQ (100%)

5.2.2. TEST DISTANCIA DEDOS PLANTA

Los valores medios y desviacidn tipica del test distancia dedos planta se muestran en
la tabla 61. Cuando se analizaron las diferencias entre sexos no se encontraron diferencias
significativas (tss=-1,817, p=0,073), aunque existe una tendencia a que las gimnastas presente

valores medios superiores.

Tabla 61. Valores descriptivos del test distancia dedos planta en gimnastas espaiioles
especialistas en trampolin.

Media Minimo Maximo
Chicos 9,02+10,15 -11,5 45
Chicas* 12,92+10,33 -2,2 57,5
Total 11,03+10,38 -11,5 57,5

*p<0,0001

En la tabla 62 se muestran los porcentajes en funcion del grado de extensibilidad
isquiosural. De forma global, se observan porcentajes muy altos de normalidad con un
97,8% de gimnastas dentro de la normalidad. Cuando se analizan estos resultados en

funcién del sexo no se observan relaciones significativas (to1=-2,184, p=0,231) (tabla 62).
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Tabla 62. Porcentajes y frecuencia de casos en funcion del grado de extensibilidad de
la musculatura isquiosural valorada con el test distancia dedos planta.

Normal Grado 1 Grado II
(>-2%) (-3y-9 cm) (<-10°)
Chicos (95%?%) (4,?%)
Chicas (1:070 )
TOTAL (97?2%) (2,5%)

113



Maria Rodriguez Iniesta

5.3. DISPOSICION DEL PLANO SAGITAL DEL RAQUIS EN
GIMNASTAS ESPECIALISTAS EN TRAMPOLIN DE NIVEL
INTERNACIONAL

5.3.1. PLANO SAGITAL EN BIPEDESTACION RELAJADA

Los valores medios y desviacion tipica de la curva dorsal en bipedestaciéon se
muestran en la tabla 63. Cuando se analizaron los valores en funcién del sexo no se
encontraron diferencias significativas, aunque los valores medios son ligeramente
superiores en los gimnastas (ts+=1,874, p=0,071).

Tabla 63. Valores descriptivos de la curva dorsal en bipedestacion en gimnastas
especialistas en trampolin de nivel internacional.

Curva dorsal en

. ., Media Minimo Maximo
Bipedestacion
Chicos 41,14°+6,37° 31° 55°
Chicas 36,14°+11,19° 14° 55°
Total 39,27°+8,75° 14° 55°

En la tabla 64 se muestra el porcentaje de gimnastas segun los valores de normalidad
para la cifosis dorsal en bipedestacion. Los resultados muestran que un 73,2% de los
gimnastas presentan valores dentro de la normalidad, un 23,2% tienen hipercifosis leve, y
un 3,6% rectificacion. Cuando se analizan estos resultados en funcion del sexo no se
observan relaciones estadisticamente significativas (X?(n=56)=3.535, p=0,171).

Tabla 64. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funcion de los valores de
normalidad para la curva dorsal en bipedestacion.

Total Chicos Chicas Total
Rectificacion 2 2
(<20°) (9,5%) (3,6%)
Normal 27 14 41
(20°-40°) (77,1%) (66,7%) (73,2%)
Hipercifosis leve 8 5 13
(41°-60°) (22,9%) (23,8%) (23,2%)
Hipercifosis Moderada
(>60°)
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Los valores medios y desviacién tipica de la curva lumbar en bipedestacién se
muestran en la tabla 65. Cuando se analizaron los valores en funcion del sexo no se
encontraron diferencias significativas (ts«=-1.735, p=0,093), aunque los valores medios son
ligeramente superiores en las gimnastas.

Tabla 65. Valores descriptivos de la curva lumbar en bipedestacion en gimnastas
especialistas en trampolin de nivel internacional.

Curva lumbar en

] ., Media Minimo Maximo
Bipedestacion
Chicos 27,37°+8,04° 10° 43°
Chicas 32,81°+12,94° 2° 55°
Total 29,41°+10,39° 2° 55°

En la tabla 66 se muestra el porcentaje de gimnastas segun los valores de normalidad
para la lordosis en bipedestacion. Los resultados muestran un 67,9% de los gimnastas
dentro de la normalidad, un 12,5% de gimnastas con hiperlordosis leve y un 19,6% con
hipolordosis o rectificacion.

Cuando se analizan estos resultados en funciéon del sexo se observan diferencias
significativas (X*(n=56)=8.002, p=0,018) presentando los gimnastas mayores porcentajes de
normalidad (74,3% versus 57,1%) y de rectificacion (22,9% versus 14,3%). Por el contrario,
las gimnastas presentan mayores valores de hiperlordosis con un 28,6% de los casos frente
al 2,9% en los gimnastas.

Tabla 66. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funciéon de los valores de
normalidad para la curva lumbar en bipedestacion.

Total Chicos Chicas Total
Rectificacion 8 3 11
(>20°) (22,9%) (14,3%) (19,6%)
Normal 26 12 38
(20°-40°) (74,3%) (57,1%) (67,9%)
Hiperlordosis leve 1 6 7
(41°-60°) (2,9%) (28,6%) (12,5%)

5.3.2. PLANO SAGITAL EN FLEXION MAXIMA DEL TRONCO

Los valores medios y desviacion tipica de la curva dorsal en flexion maxima del
tronco se muestran en la tabla 67. Cuando se analizaron los valores en funcidn del sexo se
encontraron diferencias significativas con valores medios superiores en los gimnastas
(t54=2,294, p=0,026).
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Tabla 67. Valores descriptivos de la curva dorsal en flexion maxima del tronco en
gimnastas especialistas en trampolin de nivel internacional.

Curva dorsal en Flexion

, . Media Minimo Maximo
maxima del Tronco
Chicos* 52,66°+15,10° 22° 88°
Chicas 42,43°+17,80° 4° 79°
Total 48,82°+16,76° 4° 88°

*p<0,05

En la tabla 68 se muestran el porcentaje de gimnastas segtn los valores de normalidad
para la curva dorsal en flexiéon méxima del tronco. Los resultados muestran un 91,1% de los
gimnastas dentro de la normalidad, un 3,6% con hipercifosis leve y un 5,4% con hipercifosis

moderada.

Cuando se analizan estos resultados en funcion del sexo no se observan relaciones
estadisticamente significativas, aunque las chicas presentan mayores porcentajes de
normalidad y los chicos de hipercifosis (X*(n=56)=1.286, p=0,526).

Tabla 68. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funcion de los valores de
normalidad para la curva dorsal en flexion maxima del tronco.

Chicos Chicas Total
Normal 31 20 51
(40°-65°) (88,6%) (95,2%) (91,1%)
Hipercifosis leve 2 2
(66°-80°) (5,7%) (3,6%)
Hipercifosis moderada 2 1 3
(>80°) (5,7%) (4,8%) (5,4%)

Los valores medios y desviacion tipica de la curva lumbar en flexién maxima del
tronco se muestran en la tabla 69. Cuando se analizaron los valores en funcion del sexo no
se encontraron diferencias significativas (54¢=0,362, p=0,718).

Tabla 69. Valores descriptivos de la curva lumbar en flexion maxima del tronco en
gimnastas especialistas en trampolin de nivel internacional.

Curva lumbar en Flexion

.. Media Minimo Maximo
maxima del Tronco
Chicos 28,46°+8,22° 8° 50°
Chicas 27,62°+8,64° 7° 40°
Total 28,14°+8,31° 7° 50°
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En la tabla 70 se muestran el porcentaje de gimnastas segtn los valores de normalidad
para la curva lumbar en flexién maxima del tronco. Los resultados muestran como tan solo
un 23,2% de los gimnastas presentan unos valores dentro de lanormalidad. Por el contrario,

un 46,4% presentan hipercifosis leve y un 30,4% hipercifosis moderada.

Cuando se analizan estos resultados en funcién del sexo no se observan relaciones
estadisticamente significativas (X2(n=56)=1.016, p=0,602).

Tabla 70. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funciéon de los valores de
normalidad para la curva lumbar en flexiéon maxima del tronco.

Chicos Chicas Total
Normal 7 6 13
(<23°) (20%) (28,6%) (23,2%)
Hipercifosis leve 18 8 26
(23°-31°) (51,4%) (38,1%) (46,4%)
Hipercifosis moderada 10 7 17
(>31°) (28,6%) (33,3%) (30,4%)

5.3.3. PLANO SAGITAL EN SEDENTACION ASTENICA

Los valores medios y desviacion tipica de la curva dorsal se muestran en la tabla 71.
Cuando se analizaron los valores en funcion del sexo si se encontraron diferencias
significativas con valores superiores en los gimnastas (ts+=2,694, p=0,009).

Tabla 71. Valores descriptivos de la curva dorsal en sedentacion asténica en gimnastas
especialistas en trampolin de nivel internacional.

Curva dorsal en

sedentacién Media Minimo Maximo
Chicos* 51,89°+10,27° 27° 68°
Chicas 44,95°+7 43° 34° 58°
Total 49,29°+9 84° 27° 68°
*p<0,01

En la tabla 72 se muestran el porcentaje de gimnastas segtn los valores de normalidad
para la curva dorsal en sedentacion asténica. Los resultados muestran como so6lo un 19,6%
de los gimnastas disponen su raquis dorsal dentro de la normalidad, un 62,5% se sientan
con leve hipercifosis y un 17,9% con hipercifosis moderada.

Cuando se analizan estos resultados en funcién del sexo se observan relaciones
estadisticamente significativas al presentar las gimnastas mayores porcentajes de
normalidad (28,6% versus 14,3%) y de hipercifosis leve (71,4% versus 57,1%)
(X2(n=56)=7.792, p=0,020). Los gimnastas ademas presentan un 28,6% de raquis dorsales con

valores de hipercifosis moderada.
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Tabla 72. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funciéon de los valores de
normalidad para la curva dorsal en sedentacion asténica.

Chicos Chicas Total
Normal 5 6 11
(20°-40°) (14,3%) (28,6%) (19,6%)
Hipercifosis leve 20 15 35
(41°-53°) (57,1%) (71,4%) (62,5%)
Hipercifosis Moderada 10 10
(>53°) (28,6%) (17,9%)

Los valores medios y la desviacién tipica de la curva lumbar en sedentacién asténica
se muestran en la tabla 73. Cuando se analizaron los valores en funcion del sexo no se
observaban diferencias significativas, con valores medios superiores en los gimnastas
(t5+=0,893, p=0,376).

Tabla 73. Valores descriptivos de la curva lumbar en sedentacion asténica en gimnastas
especialistas en trampolin de nivel internacional.

Curva lumbar en

., Media Minimo Maximo
sedentacion
Chicos 20,26°+8,30° 3° 42°
Chicas 18°+10,45° -10° 40°
Total 19,41°49,14° -10° 42°

En la tabla 74 se muestra el porcentaje de gimnastas segun los valores de normalidad
para la curva lumbar en sedentacion asténica. Los resultados reflejan que tan solo un 30,4%
de los gimnastas presenta la curva lumbar dentro de la normalidad. El resto presenta en un
32,1% de hipercifosis leve y un 37,5% de hipercifosis moderada.

Tabla 74. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funcion de los valores de
normalidad para la curva lumbar en sedentacion asténica.

Chicos Chicas Total
Normal 9 8 17
(<15°) (25,7%) (38,1%) (30,4%)
Hipercifosis leve 12 6 18
(15°-21°) (34,3%) (28,6%) (32,1%)
Hipercifosis Moderada 14 7 21
(>21°) (40%) (33,3%) (37,5%)

Cuando se analizan estos resultados en funcidn del sexo no se observan diferencias
significativas aunque los gimnastas presentan porcentajes ligeramente mayores de
hipercifosis moderada (40% versus 33,3%) y de hipercifosis leve (34,3% versus 28,6%),
mientras que las gimnastas presenta mayores porcentajes de normalidad (38,1% versus

118



Resultados

25,7%) (X?(n=56)=0.952, p=0,621). Los valores medios y la desviacion tipica del angulo L-
HSA se muestran en la tabla 75. Cuando se analizaron los valores en funcién del sexo si se

observaban diferencias significativas, con valores medios superiores en los gimnastas
(t4=2,493, p=0,016).

Tabla 75. Valores descriptivos del angulo L-HSA en gimnastas especialistas en
trampolin de nivel internacional.

Angulo L-HSA Media Minimo Maximo
Chicos* 109,06°+5,89° 98° 124°
Chicas 104,90°+6,27° 93° 115°
Total 107,50°+6,31° 93° 124°
* p=0,016

En la tabla 76 se muestra el porcentaje de gimnastas segun los valores de normalidad
para el angulo L-HSA. Los resultados reflejan que tan solo un 16,1% de los gimnastas
presentan valores dentro de la normalidad. El resto presenta un 73,2% retroversion leve y

un 10,7% retroversion moderada.

Cuando se analizan estos resultados en funcion del sexo no se observan diferencias
significativas, aunque las gimnastas presenten mayores porcentajes de normalidad (28,6%
versus 8,6%) (X2(n=56)=4.575, p=0,102). Aunque, hay que destacar que en ambos casos el
porcentaje de casos de normalidad es muy pequefio.

Tabla 76. Porcentajes y frecuencia de gimnastas en funcion de los valores de
normalidad para la disposicion de la pelvis sedentacion asténica (L-HSA).

Chicos Chicas Total
Normal 3 6 9
(<100°) (8,6%) (28,6%) (16,1%)
Retroversion leve 27 14 41
(100°-110°) (77,1%) (66,7%) (73,2%)
Retroversion Moderada 5 1 6
(>110°) (14,3%) (4,8%) (10,7%)
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5.4. EXTENSIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL
EN GIMNASTAS ESPECIALISTAS EN TRAMPOLIN DE NIVEL
INTERNACIONAL

5.4.1. TEST DE ELEVACION DE LA PIERNA RECTA

Los valores medios y desviacion tipica del test de elevacién de la pierna recta se
muestran en la tabla 77. Cuando se analizaron las diferencias entre la extremidad derecha
e izquierda no se encontraron diferencias significativas (p>0,05). Cuando se analizaron las
diferencias entre sexos se encontraron diferencias significativas tanto en la pierna derecha
(ts+=-3,131, p=0,003) como en la pierna izquierda (ts+=-3,203, p=0,002) con valores medios

superiores en las gimnastas.

Tabla 77. Valores descriptivos del test de elevacion de la pierna recta en gimnastas
especialistas en trampolin de nivel internacional.

Chicos Media Minimo Maiximo
EPR DCH 106,54°+14,24° 78° 146°
EPR IZQ 104,86+14,66° 74° 144°
Chicas*
EPR DCH 121,10°+20,52° 98° 172°
EPR IZQ 119,71°+19,93° 98° 168°
Total
EPR DCH 112°+18,14° 78° 172°
EPR IZQ 110,43°+18,16° 74° 168°
*p<0,001

En la tabla 78 se muestran los porcentajes en funcién del grado de extensibilidad
isquiosural. De forma global, se observan porcentajes muy altos de normalidad con un
100% para la extremidad inferior derecha y un 98,2% para la izquierda.

Tabla 78. Porcentajes y frecuencia de casos en funcion del grado de extensibilidad de la
musculatura isquiosural valorada con el test de elevacion de la pierna recta.

Total Normal Grado I Grado I1
(>75%) (74°-61°) (<60°)
56
EPR DCH (100%)
55 1
EPRIZQ (98,2%) (1,8%)
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Cuando se analizan estos resultados en funcién del sexo no se observan relaciones
significativas tanto en la pierna derecha como en la pierna izquierda (tabla 79).
Tabla 79. Porcentajes y frecuencia de casos en funcion del grado de extensibilidad de

la musculatura isquiosural valorada mediante el test de elevacion de la pierna recta en
funcién del sexo.

Chicos Normal Grado I Grado I1
(>75°) (74°-61°) (<60°)
35
EPR DCH (100%)
34 1
EPRIZQ (97,1%) (2,9%)
Chicas Normal Grado I Grado I1
(>759) (74°-619) (<60°)
21
EPR DCH
C (100%)
47
EPR IZQ (100%)

5.4.2. TEST DISTANCIA DEDOS PLANTA

Los valores medios y desviacidn tipica del test distancia dedos planta se muestran en
la tabla 80. Cuando se analizaron las diferencias entre sexos no se encontraron diferencias
significativas (ts«=-0,784, p=0,436), aunque existe una tendencia a que las gimnastas presente
valores medios superiores.

Tabla 80. Valores descriptivos del test distancia dedos planta en centimetros en
gimnastas especialistas en trampolin de nivel internacional.

Media Minimo Maiximo
Chicos 14,8949,16 -8 33
Chicas 16,79+8,07 0,5 34,50
Total 15,60+8,74 -8 34,50

En la tabla 81 se muestran los porcentajes en funcién del grado de extensibilidad
isquiosural. De forma global, se observan porcentajes muy altos de normalidad con un
98,2% de gimnastas dentro de la normalidad. Cuando se analizan estos resultados en

funcion del sexo no se observan relaciones significativas (ts=0,611, p=0,625) (tabla 81).
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Tabla 81. Porcentajes y frecuencia de casos en funcion del grado de extensibilidad de la

musculatura isquiosural valorada con el test distancia dedos planta.
Normal Grado I Grado II
(>-2 cm) (-3y-9 cm) (<-10 cm)
34 1
hi
Chicos (97,1%) (2,9%)
21
hi
Chicas (100%)
55 1
TOTAL
© (98,2%) (1,8%)
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5.5. INCIDENCIA DEL VOLUMEN TOTAL DE ENTRENAMIENTO
SOBRE LA DISPOSICION SAGITAL DEL RAQUIS y LA
EXTENSIBILIDAD ISQUIOSURAL

Se utilizé un cuestionario para conocer los datos sociodemograficos y los relativos al
entrenamiento (nimero de horas de entrenamiento al dia, dias a la semana, meses de
entrenamiento al afo y afios de entrenamiento en su especialidad de gimnasia de
trampolin). Ademas, se anot6 el nivel del deportista y el nivel de las competiciones en las

que ha participado.

Para calcular el nimero de horas de entrenamiento al afio y el volumen total de
entrenamiento de un gimnasta se siguieron los criterios utilizados por Wojtys et al. (2000).
De esta forma, para calcular el numero de horas de entrenamiento al afio se multiplicaron
las horas de entrenamiento al dia x los dias a la semana x 4 semanas al mes x los meses al
afno. Asi, un gimnasta que entrenaba 2 horas al dia, 5 dias a la semana y 10 meses al afio,
tenia un volumen de entrenamiento al afio de 400 horas/ano (2x5=10 horas semanales x 4 =

40 horas al mes x 10 =400 horas al afio).

Para calcular el volumen total de entrenamiento se multiplicoé las horas de
entrenamiento al afio por el nimero de afios de entrenamiento. Asi, el gimnasta anterior
que llevaba 6 afos de entrenamiento, tenia un volumen de entrenamiento total de 2400
horas/total (400 x 6 = 2400 horas/total).

Para dividir a los deportistas segtin horas de entrenamiento al afio y volumen total,
se establecieron 3 grupos con relacion al volumen total de entrenamiento: A) Menos de 2500
horas; B) Entre 2500-5000 horas y C) Mas de 5000 horas.

Los valores medios y desviacidn tipica del volumen de entrenamiento anual y del
volumen de entrenamiento total para los gimnastas espafioles especialistas en Trampolin
se muestran en la tabla 82. Cuando se analizan las diferencias entre sexos no se observan

diferencias significativas.

Los valores medios y desviacidn tipica del volumen de entrenamiento anual y del
volumen de entrenamiento total para los gimnastas especialistas en Trampolin de nivel
internacional se muestran en la tabla 83. Cuando se analizan las diferencias entre sexos no

se observan diferencias significativas.
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Tabla 82. Caracteristicas generales del volumen de entrenamiento para los gimnastas
espanoles especialistas en Trampolin (media + SD).

Sexo Chicos Chicas Total p valor
(n=44) (n=47) (n=91)
Volumen

entrenamiento  523,64+262,48 473,04+163,96 497,78+218,01 0,279

anual
Volumen total

de 4.177,73+3.643,36 3.177,43+2.042,57 3.666,47+2.962,37 0,115

entrenamiento

*p<0,05; **p<0,001; ***p<0,0005.

Tabla 83. Caracteristicas generales del volumen de entrenamiento para los gimnastas
especialistas en Trampolin de nivel internacional (media + SD).

Sexo Chicos Chicas Total p valor
(n=35) (n=21) (n=56)
Volumen

entrenamiento  637,58+256,41 648,42+254,59 641,54+253,29 0,884

anual
Volumen total

de 7.324,24+3.722,03 7.110,53+4.479,55 7.246,15+3.973,09 0,854
entrenamiento

*p<0,05; **p<0,001; ***p<0,0005.
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5.5.1. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Los valores medios y desviacion tipica de las caracteristicas antropométricas de los

gimnastas en funcion del volumen total de entrenamiento se muestran en la tabla 84.

El ANOVA mostro diferencias significativas en todas las variables antropométricas:
edad (F=70,512; p<0,0001), altura (F=11,493; p<0,0001) y peso (F=44,977; p<0,0001).

En todos los casos los valores aumentan conforme aumenta el volumen de
entrenamiento total, de tal forma que los gimnastas con mayor volumen total de
entrenamiento son de mayor edad, mayor altura y presentan un mayor peso (figura 14, 15

y 16).

Tabla 84. Valores descriptivos de las caracteristicas antropométricas de los gimnastas
en funcion del volumen total de entrenamiento.

Volumen total de entrenamiento

Menos de 2500 25005000 horas Mas de F p Post hoc
horas 5000 horas
(n=40) (n=43) (n=46)
Edad 12,33+3,29 17,43+3,37 21,42+4,01 70,512 0,000 G1<G2<G3
Altura 149,21+14,40 161,53+16,50 165,49+18,02 11,493 0,000 G1<G2<G3
Peso 42,96+12,97 58,96+8,36 62,36+8,22 44977 0,000 G1<G2<G3

G1=Menos de 2.500 horas; G2= Entre 2.500-5.000 horas; G3= Mas de 5.000 horas

-

Mad|a de Edad

T T T
Menes cc 2500 heres Dzzcke 2500 hasta 5000 Foras Maz de 5000 horas
Volumen da Entranamiento

Figura 14. Evolucion de la media de edad en funcion del
volumen de entrenamiento.
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Figura 15. Evolucion de la media de altura en funcion del
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Figura 16. Evolucion de la media del peso en funcién del
volumen de entrenamiento.
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5.5.2. CARACTERISTICAS DEL ENTRENAMIENTO

Los valores medios y desviacion tipica de las caracteristicas del entrenamiento de los

gimnastas en funcion del volumen total de entrenamiento se muestran en la tabla 85.

El ANOVA mostré diferencias significativas en todas las variables: Afios de
entrenamiento (F=116,392; p<0,0001), afios equipo nacional (F=5,715; p<0,005), dias
entrenamiento semana (F=24,046; p<0,0001), sesiones/semana (F=10,607; p<0,0001),
horas/dia (F=14,096; p<0,0001), volumen entrenamiento anual (F=32,336; p<0,0001) y
volumen total de entrenamiento (F=135,701; p<0,0001).

En todos los casos los valores aumentan conforme aumenta el volumen total de
entrenamiento, de tal forma que los gimnastas con mayor volumen de entrenamiento
acumulan mas afos de entrenamiento, mas afnos formado parte del equipo nacional,
entrenan un mayor numero de dias de entrenamiento a la semana, realizan un mayor
numero de sesiones a la semana, horas al dia y presentan un mayor volumen de

entrenamiento anual y de volumen total (figuras 17, 18, 19, 20, 21 y 22).

Tabla 85. Valores descriptivos de las caracteristicas del entrenamiento en funcion del
volumen total de entrenamiento.

Extensibilidad de la musculatura
isquiosural (EPR)

Menos de 2500-5000 Mas de 5000 F p Posthoc
2500 horas horas (n=43) horas
(n=40) (n=46)
entfeiz; Ci{Snto 3,56+1,57 8,23+2,87 12,93+3,62 116,392 0,000 G1<G2<G3
Afos equipo 141,41 3,57+2,20 5,51+3,48 5715 0,005 G1<G2<G3
nacional
Dias
entrenamiento  4,05+1,04 4,95+1,15 5,61+0,93 24,046 0,001 G1<G2<G3
semana
Sesiones/Semana 6 6,27+1,24 8,72+2,63 10,607 0,000 G1=G2<G3
Horas/Dia 2,50+0,51 2,44+0,61 3,18+1,01 14,09 0,000 G1=G2<G3
Volumen
entrenamiento  404,50+120,47 478,60+14589  714,78+265,78 32,336 0,000 G1=G2<G3
anual

Volumen totalde ) 7o, 71579 3630466746  8.888,70+3.552,75 135701 0,000 G1<G2<G3
entrenamiento

G1=Menos de 2.500 horas; G2= Entre 2.500-5.000 horas; G3= Mas de 5.000 horas
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Figura 17. Evolucion de la media de afios de entrenamiento
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5.5.3. DISPOSICION DEL PLANO SAGITAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Los valores medios y desviacion tipica del plano sagital de la columna vertebral de

los gimnastas en funcion del volumen total de entrenamiento se muestran en la tabla 86.

El ANOVA mostré diferencias significativas para el efecto principal de la curva
lumbar en bipedestacion (F=4,909; p<0,001), curva lumbar en flexion maxima del tronco
(F=3,247; p<0,05) y angulo L-HSA (F=6,339; p<0,001).

En todos los casos los valores disminuyen conforme aumenta el volumen total de
entrenamiento, de tal forma que los gimnastas con mayor volumen de entrenamiento tienen

menos grados en la curvatura dorsal y lumbar en todas las posiciones. Ademas, presentan
menores valores del angulo L-HSA (figuras 23, 24, 25, 26, 27, 28 y 29).

Tabla 86. Valores descriptivos del plano sagital de la columna vertebral en funcion del
volumen total de entrenamiento.

Extensibilidad de la musculatura
isquiosural (EPR)

Menos de  2500-5000 Mas de F p Post hoc
2500 horas horas 5000 horas
(n=40) (n=43) (n=46)
Curva
dorsal en 44,3349,24  42,07+7,91  40,57+9,03 2,017 0,137 G1>G2>G3
BIP
Curva
lumbaren  32,3349,68 35,88+11,59 29,30+9,60 4,909 0,009 G1=G3<G2
BIP
Curva
dorsalen  50,18+11,90 56,42+16,75 49,80+15,52 2,333 0,101 G1=G3<G2
FLEXT
Curva
lumbaren  31,98+7,23  26,47+7,83  28,15+7,22 3,247 0,042 G1>G2=G3
FLEXT
Curva
dorsalen  51,70+10,59 48+10,69 49,87+8,44 1,959 0,145 G1>G2=G3
SED
Curva
lumbar en 21,20+10 16,84+9,61 18,76+8,40 2,139 0,122 G1>G2=G3
SED
L-HSA 111,38+7,40 107,09+5,68 107,02+6,79 6,339 0,002 G1>G2=G3

G1=Menos de 2.500 horas; G2= Entre 2.500-5.000 horas; G3= Mas de 5.000 horas
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5.5.4. EXTENSIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL

Los valores medios y desviacion tipica de los niveles de extensibilidad de la

musculatura isquiosural en funcién del volumen total de entrenamiento se muestran en la

tabla 87.

El ANOVA mostré diferencias significativas en el test distancia dedos planta

(F=10,323; p<0,0001) y en el test de elevacion de la pierna recta tanto en la extremidad
derecha (F=9,422; p<0,0001) como en la izquierda (F=6,380; p<0,0001).

En todos los casos los valores aumentan conforme aumenta el volumen de

entrenamiento total, de tal forma que los gimnastas con mayor volumen de entrenamiento

presentan mayores valores de flexibilidad (figuras 30, 31 y 32).
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Tabla 87. Valores descriptivos de los niveles de extensibilidad de la musculatura

isquiosural en funcion del volumen total de entrenamiento.

Extensibilidad de la musculatura
isquiosural (EPR)

Menos de  2500-5000 Mas de F p Post hoc
2500 horas horas 5000 horas
(n=40) (n=43) (n=46)
Test DDP 7,28+6,94  14,98+11,65 15,55+9,09 10,323 0,000 G1<G2=G3
EPR DCHA 96,68+16,17 105,93+14,72 111,80+19,19 9,422 0,000 G1<G2<G3
EPR IZQ 97,48+15,29 104,86+14,55 109,61+19,38 6,380 0,002 G1<G2<G3

G1=Menos de 2.500 horas; G2= Entre 2.500-5.000 horas; G3= Mas de 5.000 horas
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Figura 30. Evolucion del test distancia dedos planta en
funcion del volumen total de entrenamiento.
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El plano sagital de la columna vertebral evoluciona con la edad, de tal forma que la
columna de un nifio no es un modelo en pequefio de la del adolescente, ni la del adulto, ya
que conforme el nifio crece, la alineacion de la columna se modifica mostrando cambios en

la postura y en el equilibrio del plano sagital (Sainz de Baranda et al., 2006).

La configuracion de las curvaturas raquideas demuestra gran plasticidad
(Gozdziewski et al., 1989; Iwakami, 1987; Voutsinas y MacEwen, 1986; Wilner y Jonson,
1983), por lo que los diferentes movimientos y cargas de entrenamiento realizadas en los
deportes pueden modificar las curvas raquideas del plano sagital. Uetake et al. (1998)
afirman que las curvas sagitales del raquis de un deportista pueden modificarse con el

entrenamiento intensivo a lo largo del tiempo.

Desde las primeras observaciones publicadas por Scheiiermann’s (1920, 1921), se ha
demostrado una asociacion entre la hipercifosis toracica y el trabajo repetitivo requerido
en los deportes. Hafner y Surrey (1952), Micheli (1979), Endler et al. (1980), Falter et al.
(1981), Wilson y Lindseth (1982) y Sward (1992) observaron que existia asociacion entre la
hipercifosis y algunas actividades deportivas, como la gimnasia, el remo y la natacion, al

ser deportes que implican flexiones repetitivas y extremas de la columna vertebral.

En el presente estudio, se ha valorado la disposicion sagital del raquis, en una
muestra de gimnastas especialistas en Gimnasia Estética de Grupo, con objeto de valorar

si la practica continuada de este deporte condiciona un morfotipo raquideo caracteristico.

La importancia de conocer la disposicion sagital del raquis se justifica en que la
columna vertebral esta preparada para soportar cargas dentro de unos rangos de
normalidad (Propst-Proctor y Bleck, 1983; Santonja y Pastor, 2000; Winter y Hall, 1978). Sin
embargo, cuando la columna se dispone con rangos mayores aumentard la posibilidad de
que aparezca un dafo en los distintos elementos que componen la unidad funcional de la

columna: vértebra, disco intervertebral, ligamentos y musculos.

Estudios previos han encontrado una relacion positiva entre el aumento de la cifosis
y de la lordosis y el predominio del dolor de espalda (Christie et al., 1995; Ohlén et al.,
1989; Roncarati y McMullen, 1988; Salminen et al., 1992; Salminen et al., 1993), asi como las
patologias en la columna vertebral (Hellstrom et al., 1990; Katz y Scerpella, 2003).
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La adopcion repetitiva o el mantenimiento de posturas hiperciféticas y de inversion
del raquis lumbar, puede producir en un raquis inmaduro, un menor desarrollo en los
nucleos de crecimiento de las vértebras sometidas a una excesiva presion (Ashton-Miller,
2004; Santonja y Pastor, 2003), originando acufiamientos vertebrales anteriores (Santonja y
Martinez, 1992; Pastor, 2000), ndodulos de Schmorl o anormalidades en el platillo vertebral
(Callaghan y McGill, 2001; McGill, 2002; Yingling et al., 1997).

Las posturas hiperciféticas aumentan la presion sobre la parte anterior del disco
intervertebral, provocando el desplazamiento posterior del ntcleo pulposo con riesgo de
desgarrar el anillo y de provocar la protrusion del disco (Cailliet, 1988; Callaghan y McGill,
2001; Kramer, 1989; Lambrinudi, 1934; Doers y Kang, 1999; Simunic et al., 2001).

Las cifosis lumbares aumentaran la tensiéon 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 (Green
et al., 2002; Jackson et al., 2001; Solomonow et al., 1999).

La postura hiperlorddtica incrementara la carga en la parte posterior de la vértebra,
especialmente en las articulaciones facetarias, acelerando su degeneracion. La
hiperlordosis lumbar puede aumentar el riesgo de espondilolisis y los movimientos
continuados o intermitentes pueden predisponer a la aparicion de una hernia discal
(Micheli y Trepman, 1990).

Por este motivo, parece clara la necesidad de conocer cual es el morfotipo raquideo
estatico y dindmico de los deportistas y, en particular, conocer cémo afecta tanto el deporte

como el tiempo de entrenamiento a la disposicion del mismo.
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6.1. ANALISIS DEL PLANO SAGITAL DEL RAQUIS EN BIPEDESTACION

6.1.1. Cifosis dorsal en Bipedestacion. Valores medios

Los resultados de la presente investigacion, respecto a la media de cifosis dorsal en
bipedestacion relajada, muestran como el grado de cifosis de los gimnastas especialistas en
Trampolin es superior al encontrado en otras modalidades de gimnasia (tabla 88). Ademas,
se puede afirmar que el grado de cifosis dorsal es dependiente de la practica deportiva y
del nivel de los gimnastas (tabla 89).

Entre los estudios que valoran el plano sagital o morfotipo de gimnastas estan el de
Sainz de Baranda et al. (2009), Ohlen et al. (1989), Martinez-Gallego (2004), Kums et al.
(2007) y Conesa (2015).

Sainz de Baranda et al. (2009), tras valorar a 69 gimnastas de competicion de la
modalidad de Trampolin (35 chicas y 34 chicos), encuentran un valor medio de 44,9°+7°
para la cifosis dorsal. Cuando comparan los resultados en funcion del sexo observan
diferencias significativas, con una mayor cifosis dorsal en los chicos (46,91°+7,07°) versus
chicas (43,06°+8,919).

Ohlen et al. (1989) tras valorar el morfotipo raquideo en una muestra 64 gimnastas

de la modalidad de artistica, encuentran una media de cifosis tordcica de 33,1°+8°.

Martinez-Gallego (2004) tras valorar a 163 gimnastas de ritmica (82 gimnastas de
competicion; 81 gimnastas de equipos de base) observa valores medios de 28,34°+7,44° en
el grupo de gimnastas de competicion y de 33,48°+7,13° en el grupo de gimnastas de base.

Conesa (2015) observa valores medios de 29,3°+9,7° en el grupo de gimnastas de

estética.

Cuando se comparan los resultados obtenidos en las gimnastas y los grupos controles
se observa que en todos los casos los gimnastas presentan menores valores de cifosis dorsal
que los controles. Asi, Conesa (2015) y Martinez-Gallego (2004) observan el mayor grado
de cifosis en el grupo control (33,5°+9,3°), con diferencias significativas cuando se

comparan con las gimnastas de estética (29,3°+9,7°) y las gimnastas de ritmica (28,3°+7,4°).

Kums et al. (2007), al comparar las curvas del raquis y las caracteristicas del tono

muscular entre un grupo de 32 gimnastas de ritmica y un grupo control de 48 chicas que
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no realizaban ejercicio fisico, observan como las gimnastas presentan menores valores

angulares para el raquis tordcico con respecto al grupo control (p<0,001).

Con relacién al nivel de los deportistas, Martinez-Gallego (2004) tras valorar a 163
gimnastas de ritmica (82 gimnastas de competicién; 81 gimnastas de equipos de base)
observd una diferencia en la curva dorsal cuando comparo el grupo de gimnastas de
competicion (28,34°+7,44°) y el grupo de gimnastas de base (33,48°+7,13°). Estos resultados
pueden ser debidos a la diferencia entre grupos en los afios y las horas de entrenamiento a
la semana. De tal forma que, el grupo de gimnastas de base, entrenaba de 2 a 3 sesiones a
la semana con 1 hora de duracién por sesion, y el grupo de gimnastas de competicion
entrenaba entre 8 y 15 horas por semana, en 4 6 6 sesiones de 2 a 2 horas y media de

duracion.

Cuando se comparan los resultados del presente estudio con los encontrados en otros
deportes se observa como los menores de cifosis dorsal se observa en todos los casos en el

que deporte practicado es la Danza.

Nilsson et al. (1993) tras valorar el morfotipo raquideo de nifos en una escuela de
danza, observan un valor medio de 11,8°. Ademas, evaluaron a un grupo control con nifios
de la misma edad que no practicaban danza. La postura en bipedestacion fue determinada

con el ciféometro de Debrunner.

Los resultados muestran como los nifios que practicaban danza presentaban una
menor cifosis toracica (11,8°) en comparaciéon con el grupo control (29,4°). Siendo las
diferencias en la curva dorsal muy marcadas, de modo que los nifios que practicaban danza

tenian una cifosis toracica media de unos 18° menor que el grupo control.

Goémez-Lozano (2007) evalud el morfotipo raquideo de 66 bailarinas (33 de danza
clasica y 33 de danza espafiola). La postura en bipedestacion fue determinada con el mismo

inclinémetro utilizado en el presente estudio.

Cuando compard los datos entre las bailarinas y el grupo control observé diferencias
de 14,66° en la curva dorsal cuando comparaba el grupo control con las bailarinas de
espafiol. Al analizar los datos en funcion de la disciplina practicada observo que el grupo
de ballet clasico presento valores mas elevados para la cifosis toracica (28,30°+7,57°) que el

grupo de danza espafola (22,84°+8,67°).
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Tabla 88. Valores descriptivos de la curva dorsal en bipedestacién en Gimnastas o bailarines.

Gimnastas Gimnastas

. . Trampolin Gimnasia Ritmicade Gimnastas Baile Danza Danza

Gimnastas Gimnastas - , . .., L. , . N .
, , Espaiioles Artistica  competicion Estetica Clasico Espafiola  (Nilsson

Trampolin Trampolin . - ,
Espafioles Internacionales (Sainz de (Ohlen et (Martinez- (Conesa, (Lozano, (Lozano, etal.,,

P Baranda et al., al. (1989) Gallego, 2015) 2007) 2007) 1993)

2009) 2004)

Chicos 46,18°+7,18° 41,14°+6,37° 46,91°+7,07°

Chicas 42,45°+8,35° 36,14°+11,19° 43,06+8,91° 33,10+8° 28,340+7,440 29,3049,7°  28,30°+7,57° 22,84%+8,67°
Total  44,25°+7,99° 39,27°+8,75°

11,8°

Tabla 89. Valores descriptivos de la curva dorsal en bipedestacion en otros deportes.
Luchadores Luchadores
de estilo  de Greco-

Nadadores Canoistas Nadadores Nadadores Nadadores Kayakistas

. ) ) Ciclistas Tenistas
libre Romana Mariposa (Eopez— Crol Espalda Braza (Eopez— (Muyor et (Muyor et
(Rajabi et (Rajabi et (Pastor, Minarro et (Pastor, (Pastor, (Pastor, Minarro et al,, 2012) al,, 2013)
2000 1., 2008 2000 2000 2000 1., 2008 7 7
al, 2008)  al., 2008) ) a ) ) ) ) a )

Chicos  30°+3,8° 24,3°+3,7° 34,4°+10,14° 37,45°+8,68° 40,74°+9,36° 40,8°+8,820  42,5049,61° 42,220+7,76° 47,96°+7,23° 43,8°+7,87°

Chicas 40,3°+9,400 37,949,07° 36,87°+11,66° 42,15+9,16° 36,1°+6,69°
Total
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La tendencia al aumento de la cifosis toracica en bipedestacion en deportistas,
respecto a un grupo control se ha evidenciado en futbolistas prepuberales (Boldori et al.,
1999), en jugadoras de hockey, en el que predominan los movimientos en flexion del tronco
para el manejo del stick (Rajabi et al., 2007) y en deportistas de lucha (Rajabi et al., 2008).
En este tiltimo estudio, los autores encontraron que los luchadores de estilo libre (30°+3,8°),
cuya técnica se caracteriza por una flexion raquidea mantenida, presentaban una mayor
cifosis toracica que los luchadores de Greco-Romana (24,3°+3,7°), caracterizados por

posturas mas erguidas del tronco.

Otros deportes en el que se han observado mayores valores de cifosis dorsal en los
deportistas cuando se comparan con un grupo control son el ciclismo, la natacion, la

escalada o el piragiiismo.

Rajabi et al. (2000a, 2000b), evaluaron la influencia del entrenamiento especifico en
ciclismo sobre el raquis tordcico en bipedestacion. Para ello, compararon la cifosis toracica
entre 120 ciclistas y 120 sujetos no deportistas. Los resultados mostraron un mayor valor

angular del raquis toracico en el grupo de ciclistas en comparacion con los no deportistas.

Pastor (2000), con el objetivo de conocer el efecto que podia generar el entrenamiento
especifico de la natacidén, valord el morfotipo raquideo en una muestra de nadadores. La
muestra seleccionada fueron 345 nadadores de élite de categoria infantil y promesa, de

edades comprendidas entre los 9 y los 15 afos.

La media del grado de cifosis dorsal medida con inclindmetro en los nadadores fue
de 40,43°+9,36° (rango 20-57°), mientras que en las nadadoras fue de 39,56°+9,57 (rango 12-
579, no apreciando diferencias significativas entre las medias. Para valorar la influencia
del estilo natatorio sobre la columna realiz6é un andlisis de varianza en el que relaciond

diversas variables clinicas con el estilo.

En la tabla 90, se muestran los valores encontrados para la cifosis dorsal en funciéon
del estilo. Los resultados muestran como el estilo mads cifosante en ambos sexos es la braza

y el menos cifosante fue la mariposa en los chicos y la espalda en las chicas.
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Tabla 90. Valores medios del grado de cifosis dorsal en nadadores por sexo y por estilo.
Tomado de Pastor (2000).

Nadadores Nadadoras

Crol 40,74°+9,36° 37,9°49,07°
Espalda 40,8°+8,820 36,87°+11,66°

Mariposa 34,4°+10,14° 40,3%+9,40°
Braza 42,5°49,61° 42,15°49,16°

Forster et al. (2009) analizaron el morfotipo raquideo en escaladores de élite en
funcion de su nivel y volumen de entrenamiento. Los escaladores fueron divididos en dos
grupos: alto nivel, que entrenaban una media de 9,8 horas semanales, y escaladores
recreativos con un volumen de entrenamiento de 3,4 horas a la semana. Las mediciones
fueron realizadas con Spinal Mouse. Tras el analisis de los resultados observan que la
cifosis tordcica fue significativamente mayor en los escaladores que entrenaban mas horas.
En un anadlisis posterior, el grupo de élite fue dividido en otros dos grupos en funcion de
su nivel. Los de mayor nivel tenian mayor cifosis toracica. Los autores concluyen que el
morfotipo raquideo de los escaladores se caracteriza por una cifosis toracica mas
acentuada, probablemente debido a la influencia de la técnica y a la cortedad del pectoral

mayor.

En otro estudio, Lépez-Mifiarro et al. (2008), compararon el morfotipo raquideo
sagital entre kayakistas y canoistas de categoria infantil. Al valorar la postura en
bipedestacidn, encontraron una mayor cifosis tordcica en los kayakistas (42,220+7,76°)

respecto a los canoistas (37,45°+8,689).

Todos estos estudios, demuestran como el deporte y la modalidad deportiva juegan

un papel clave en las adaptaciones de la disposicion sagital del raquis en bipedestacion.
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6.1.2. Categorizacion de la curva dorsal en bipedestacion

Para determinar la distribucién de los sujetos en base a unas referencias de
normalidad, para la curva toracica, se han utilizado las referencias descritas por Santonja
(1993) y Santonja y Pastor (2000), que sittan el limite entre la normalidad y la hipercifosis
en 40°.

En el presente estudio, al clasificar los valores angulares de la cifosis toracica,
respecto a las referencias de normalidad, se encuentra que un 54,9% de los gimnastas
espafioles presentan una curva dorsal dentro de la normalidad, un 41,8% tienen
hipercifosis leve y un 3,3% tienen hipercifosis moderada. Cuando se analizan estos
resultados en funcidn del sexo no se observan relaciones estadisticamente significativas,

aunque las gimnastas presenta mayores porcentajes de normalidad (61,7% versus 47,7%).

Cuando se analizan a los gimnastas de categoria internacional se observa como hay
un aumento significativo de la normalidad, pasando del 54,9% al 73,2% de curvas dorsales
dentro de la normalidad.

Conesa (2015) y Martinez-Gallego (2004) en sus estudios con Gimnastas de Estética y
de Ritmica encuentran que: a) el grupo de gimnasia estética es el que presenta un mayor
porcentaje de rectificaciones (23,4%); b) el grupo de gimnasia ritmica es el que presenta
mayor porcentaje de normalidad (80,5%); y c) el grupo control es el que presenta mayor

porcentaje de hipercifosis (24,1%).

Estos resultados son similares a los observados por Gémez-Lozano (2007) en su
estudio con bailarinas. Asi, cuando categoriza los valores de la curva dorsal en
bipedestacion, observa que un 18,2% de las bailarinas de clasico presentan rectificacion y
un 85,8% tienen cifosis dorsal dentro de la normalidad. Mientras que en el grupo de
espanol, un 48% de las bailarinas presentan rectificacion y un 52% normalidad. En el grupo
control, un 30,3% presentan hipercifosis y un 69,7% tienen la cifosis dorsal dentro de la

normalidad.

Martinez-Gallego (2004) cuando compara el nivel de las gimnastas observa valores
similares de normalidad pero mayor numero de rectificaciones en las gimnastas de
competicion. Asi, en el grupo de gimnastas de ritmica de competicion encuentra un 80%
de normalidad, un 15% de rectificacion y un 5% de hipercifosis. Mientras que en el grupo
de gimnastas de escuela, el porcentaje de curvas dorsales normales es del 83%, un 4% de
rectificaciones y un 13% de hipercifosis.
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El mayor porcentaje de casos dentro de la normalidad, y sobre todo el mayor
porcentaje de rectificaciones en los estudios realizados con bailarinas y gimnastas de GEG
y GRD, puede ser debido a la especial atencion que en estos deportes se dedica a la
conformacién de un correcto esquema corporal, centrado en una adecuada alineacion

raquidea y segmentaria que facilite la adquisicion de la técnica deportiva.

Parece ser que la practica continuada de estos deportes, sobre todo el baile flamenco-
espanol conduce a la rectificacion de la cifosis, no sélo como una respuesta diaria a
estimulos técnicos sino también como una adaptacion especifica del ser humano a esta
técnica artistica. Segin Gémez-Lozano (2007) la propia actitud del baile flamenco-espariol
tiende a realizar una extension global del raquis mientras se produce el movimiento de
braceo y zapateo, sobre todo en determinadas posturas tradicionales del flamenco. Este
movimiento de extensidn en las bailarinas de espanol tiene como consecuencia una amplia

reduccion de la cifosis dorsal cuando bailan.

Esta posicion de excesiva autocorreccion de la cifosis dorsal en ocasiones suele
ejecutarse incorrectamente debido a que se acompafa de un incremento de lordosis lumbar
sin control pélvico. La mayoria de los autores describen este hecho en la danza clasica como
un error técnico cuyas repercusiones pueden llegar a ser graves (Di Tullio et al., 1989;
Gelabert, 1986; Micheli y Solomon, 1987; Schafle, 1990). En la danza espafiola y
concretamente en el flamenco, este sacar pecho forma parte de su estilo y de su caracter
tradicional. Por otro lado, si llegase a desaparecer la curva dorsal podria anular ciertas
funciones relevantes (Herring y Dobousset, 1988), ya que una ausencia de cifosis puede
predisponer a la disminucion de la amortiguacion del impacto contra el suelo y una mayor

tendencia a la lesion del disco intervertebral (Llanos y Martin, 1998).

Sammarco (1984) ya advierte que es un propdsito constante en los entrenamientos de
danza clasica un tipo de cifosis dorsal rectificada originada por acciones como “estirar
hacia arriba” como una obsesion en dichas clases. Las similitudes de resultados con las
bailarinas conlleva a pensar que unos patrones de comportamiento comunes de técnica
clasica unifican el morfotipo del raquis dorsal entre una y otra disciplina (Gémez-Lozano
et al., 2013).

Por ello, sera importante analizar la técnica con la que realizan los ejercicios las
gimnastas de GT, para que prevalezcan las curvas fisiologicas y un raquis alineado,

circunstancia que beneficiara la correcta disposicion sagital de la columna vertebral.
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Los porcentajes de normalidad y rectificacion encontrados en las gimnastas de
estética, de ritmica y las bailarinas, difieren de deportes como el piragiiismo, el tenis, el
voleibol y la natacién, en los que existen mayores porcentajes de hipercifosis y menores

valores de rectificacion dorsal.

Lopez-Mifarro et al. (2008), encontraron que el 73,9% de los kayakistas y el 85% de
los canoistas presentaban valores angulares normales para el raquis tordcico, mientras que
el resto de deportistas presentaba una hipercifosis leve. Ninguno de estos deportistas

presento rectificacion dorsal.

Muyor et al. (2013) evaluaron a 40 tenistas adolescentes (24 varones y 16 mujeres).
Encontraron cifosis tordcica media de 43,83°+7,87° en los chicos y 36,13°+6,69° en las chicas.
Al comparar los resultados en funcion del sexo encontraron diferencias significativas, de
tal forma que los chicos presentaron una mayor cifosis dorsal. Estas diferencias entre sexos,
también se observaron al categorizar los valores en funciéon de la normalidad. Asi, en la
curva dorsal, los chicos presentaron un 62,5% de normalidad y un 37,5% de hipercifosis
dorsal. Mientras que las chicas presentaron un 93,8% de normalidad y un 6,2% de

hipercifosis dorsal.

Sliwa y Clebicka (1998), evaluaron mediante un posturéometro electrénico-S, la
influencia del entrenamiento especifico del voleibol sobre la postura corporal y el
morfotipo raquideo en bipedestacion, en un grupo de 22 jugadores y otro de 12 gimnastas
acrdbatas. En la gimnasia acrobatica, se producen movimientos de maxima flexién y
extension del tronco en los volteos y saltos, asi como en situaciones de carga raquidea, al
soportar el peso corporal de los demds companeros en la creacién de una figura. Al
comparar ambos deportes, los autores encontraron diferencias significativas en la cifosis
toracica y lordosis lumbar. El grupo de voleibol presenté un 58% de casos con una

hipercifosis tordcica, frente al 45,1% de los acrdbatas.

Por ultimo, Pastor (2000) valor6 el morfotipo raquideo en una muestra de 345
nadadores de élite de categoria infantil y promesa. Cuando categorizo los valores desde el
punto de vista clinico encontré mayores casos de hipercifosis en los nadadores con un
57,1% de los casos frente a un 46,5% de hipercifosis en las nadadoras. Sélo el 1,2% de los
nadadores presentd rectificacion dorsal y el resto presentd un raquis dorsal dentro de la
normalidad (47%).
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6.1.3. Lordosis lumbar en Bipedestacion. Valores medios

Los resultados de la presente investigacion, respecto a la media de lordosis en
bipedestacion relajada, muestran como el grado de lordosis de los gimnastas especialistas
en Trampolin es ligeramente superior al encontrado en otras modalidades de gimnasia
sobre todo en los gimnastas espafioles (tabla 91). Ademas, se puede afirmar que el grado
de lordosis lumbar es dependiente de la practica deportiva y del nivel de los gimnastas
(tabla 92).

Entre los estudios que valoran el plano sagital o morfotipo de gimnastas estan el de
Sainz de Baranda et al. (2009), Ohlen et al. (1989), Martinez-Gallego (2004), Kums et al.
(2007) y Conesa (2015).

Sainz de Baranda et al. (2009), tras valorar a 69 gimnastas de competicion de la
modalidad de Trampolin (35 chicas y 34 chicos), encuentran un valor medio de
36,25°+10,1°. Cuando compararon los resultados en funcion del sexo encontraron
diferencias significativas, observando mayor lordosis lumbar en las chicas (40,31°+10°)
versus chicos (32,069+7,7°).

Ohlen et al. (1989) tras valorar el morfotipo raquideo en una muestra 64 gimnastas
de la modalidad de artistica, encuentran una media de lordosis lumbar de 35,6%+7,8°
medida con ciféometro de Debrunner y de 35,2°+6,9° medida con el inclinémetro. El 20% de
las gimnastas manifestaron dolor lumbar. Cuando compararon las diferencias entre las
gimnastas con dolor (40,6°+7,9°) y las gimnastas asintomaticas (35,4°+7,2°) observaron que
la media de lordosis era mayor en las gimnastas con dolor de espalda. Encontraron una

correlacién significativa entre el dolor de espalda y la lordosis superior a 41

Martinez-Gallego (2004) tras valorar a 163 gimnastas de ritmica (82 gimnastas de
competicion; 81 gimnastas de equipos de base) observd valores medios de 35,88°+8,69° en

el grupo de gimnastas de competicion y de 40,30°+8,98 en el grupo de gimnastas de base.

Conesa (2015) observa valores medios de 32,9°+8,5° en un grupo de gimnastas de
estética. Ademads, observa una clara influencia de la edad de las gimnastas sobre la lordosis.
Asi, el grupo de gimnastas de estética de menos de 11 anos presenta una lordosis media
de 28°+6,8° y el grupo 15 0 mas afios presenta una lordosis media de 36,4°+9,20. El grupo de
gimnastas de ritmica de menos de 11 afios presenta una lordosis media de 33,8°+9,4° y el

grupo de 15 o mas afios presenta una lordosis media de 39,2°+8,6°. Mientras que el grupo
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control menor de 11 afios presenta una lordosis media de 32,3°+9,6° y el grupo de 15 o mas

anos presenta una lordosis media de 37,5°+9,9°

Esta evolucion de la lordosis con la edad, se ha encontrado también en diferentes
estudios realizados con nifios en edad escolar (Cil et al., 2004; Murray y Bulstrode, 1996;

Voutsinas y MacEwen, 1986).

Entre los estudios que encuentran menores valores de lordosis que la poblacion
control se encuentran el de Nilsson et al. (1993), Martinez-Gallego (2004), Kums et al. (2007)
y Gémez-Lozano (2007). En todos los casos el deporte practicado es la Gimnasia Ritmica o

la Danza.

Nilsson et al. (1993) evaluaron el morfotipo raquideo de nifios en una escuela de
danza, con un volumen de 10 horas de practica semanal con el ciféometro de Debrunner.
Los nifios que practicaban danza presentaban una menor lordosis lumbar (22,1°) que el

grupo control (30,7°).

Kums et al. (2007), compararon un grupo de 32 gimnastas de ritmica y un grupo
control de 48 mujeres que no realizaban ejercicio fisico. Las gimnastas presentaron menores
valores angulares para el raquis lumbar con respecto al grupo control (p<0,001). Ademas,
debido a los desequilibrios musculares detectados, el 50% de las gimnastas padecian dolor

lumbar.

Goémez-Lozano (2007) evaluo6 el morfotipo raquideo de 66 bailarinas (33 de danza
clasica y 33 de danza espafiola). La postura en bipedestacion fue determinada con el mismo
inclinémetro utilizado en el presente estudio. Cuando comparé los datos entre las
bailarinas de espanol y el grupo control observé diferencias de 6,53° en la curva lumbar.
Al analizar los datos en funcion de la disciplina practicada, observo que el grupo de ballet
clasico present6 valores mas elevados para la lordosis lumbar (35,18°+6,32°) que el grupo
de danza espafiola (33,84°+5,920).
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Tabla 91. Valores descriptivos de la curva lumbar en bipedestacion en Gimnastas o bailarines.
Gimnastas Gimnastas
. ) Trampolin Gimnasia L. Gimnastas Baile Danza
Gimnastas Gimnastas - L. Ritmica de L. L. N
i i Espaiioles Artistica . ey Estética Cléasico Espaiiola
Trampolin Trampolin . - competicion
Espafioles Internacionales (Sainz de (Ohlen et (Martinez- (Conesa, (Lozano, (Lozano,
P Barandaetal, al.(1989) =0 2015) 2007) 2007)
2009) 80/
Chicos  30,95°t7,82° 27,37°+8,04° 32,06°+7,7° 35°
Chicas  39,15°+10,46° 32,81°412,94° 40,31°+10° 28,3°+7,4° 29,3°£9,7°  35,18°+6,32° 33,84°+5,92°
Total 35,19°+10,11° 29,41°+10,39°
Tabla 92. Valores descriptivos de la curva lumbar en bipedestacion en otros deportes.
Corrfedores Nada-dores Can,01stas Nadadores  Nadadores Nadadores Kayz,aklstas Ciclistas Tenistas
(Lopez- Mariposa (Lopez- Braza (Lopez-
N i Crol (Pastor, Espalda - (Muyoret  (Muyor et
Minarro et (Pastor, Minarro et 2000) (Pastor, 2000) (Pastor, Minarro et al,, 2012) al,, 2013)
al., 2009) 2000) al., 2008) ’ 2000) al., 2008) 7 7
Chicos 31,28°t6,14° 29,6°+7,63° 25,70P+6,15° 30,89°+7,51° 33,62°+8,66° 30,7°+6,50°  27,91°+6,21° 27,62°+6,97° 27,58°+7,01°
Chicas 35,5°+4,53° 37,17°49,09°  32,87°+9,42°  38,31°+8,43° 32,69°+5,06°
Total

153



Maria Rodriguez Iniesta

Otros deportes en los que se ha analizado la curva lumbar en bipedestacién son la

natacion, la escalada, el tenis o el piragiiismo.

Pastor (2000), valoré el morfotipo raquideo en una muestra de 345 nadadores de élite
de categoria infantil y promesa, con edades entre los 9 y los 15 afios. La media del grado
de lordosis lumbar, medida con inclindmetro en los nadadores, fue de 31,21°+7,36°, con un
rango de 12°-47°, mientras que en las nadadoras fue de 36,33°+8,06°, con un rango de 20°-
55°, encontrando una mayor lordosis lumbar en las chicas que en los chicos, pero sin

diferencias significativas.

En la tabla 93, se muestran los valores encontrados para la lordosis lumbar en funcion
del estilo. Los resultados muestran como el estilo mas lordosante en nadadores es la
espalda y el menos lordosante mariposa, mientras que en las chicas el estilo mas lordosante

es la braza y el menos la espalda.

Tabla 93. Valores medios del grado de lordosis en nadadores por sexo y por estilo.
Tomado de Pastor (2000).

Nadadores Nadadoras

Crol 30,89°+7,51° 37,17°+9,09°
Espalda 33,62+8,66° 32,87°49,420
Mariposa 29,6°47,63° 35,50+4,53°
Braza 30,7°+6,50° 38,31°+8,43°

Forster et al. (2009) analizaron el morfotipo raquideo en escaladores de élite en
funcion de su nivel y volumen de entrenamiento. Observan que la cifosis tordcica y la
lordosis lumbar en bipedestacidon fueron significativamente mayores en los escaladores
que entrenaban un mayor volumen, aunque en cuanto a la lordosis las diferencias no

alcanzaron significacion estadistica.

Muyor et al. (2013) evaluaron a 40 tenistas adolescentes (24 varones y 16 mujeres).
Los valores medios de lordosis lumbar fueron 27,58°+7,01° en chicos y 32,69°+5,06° en
chicas. Al comparar los resultados en funcién del sexo encontraron diferencias
significativas, de tal forma que las chicas presentan una mayor lordosis lumbar e

inclinacion pélvica.
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Lopez-Mifarro et al. (2009) evaluaron a 30 piragiiistas con una edad comprendida
entre los 13 y 14 anos. En bipedestacion, los valores angulares medios para la curva lumbar
fueron 28,68%+6,26°.

En otro estudio, Lépez-Mifiarro et al. (2008), compararon el morfotipo raquideo
sagital entre kayakistas y canoistas de categoria infantil. En la curva lumbar, los valores
fueron de 27,91°+6,21° y 25,70°+6,15° (p>0,05).

6.1.4. Categorizacion de la curva lumbar en bipedestacion

Para determinar la distribucién de los sujetos en base a unas referencias de
normalidad, se han utilizado las referencias descritas por Santonja (1993) y Santonja y

Pastor (2000), que sitian el limite entre la normalidad y la hiperlordosis en 40°.

En el presente estudio, al clasificar los valores angulares de la lordosis lumbar,
respecto a las referencias de normalidad, se encuentra que un 67% de los gimnastas
espafioles presentan una curva lumbar dentro de la normalidad, un 27,5% tienen
hipercifosis leve y un 5,5% rectificacion. Cuando se analizan estos resultados en funcion
del sexo se observan relaciones estadisticamente significativas, presentando los gimnastas
mayores porcentajes de normalidad (84,1% versus 51,1%) y las gimnastas mayores

porcentajes de hiperlordosis (46,8% versus 6,8%).

Cuando se analizan a los gimnastas de categoria internacional se observa como los
porcentajes de normalidad se mantienen (67,9% versus 67%) pero disminuyen los
porcentajes de hiperlordosis (12,5% versus 27,5%) y aumentan los de rectificacion lumbar
(19,6% versus 5,5).

Conesa (2015) en su estudio con Gimnastas de Estética y de Ritmica encuentra que:
a) el grupo de gimnasia estética es el que presenta un mayor porcentaje de normalidad
(77,7%); b) el grupo de gimnasia ritmica es el que presenta mayor porcentaje de
hiperlordosis (34,1%); y c) el grupo control es el que presenta mayor porcentaje de
rectificaciones (11,4%).

El mayor porcentaje de casos dentro de la normalidad en el grupo de gimnastas de
estética en comparacion con el grupo de gimnastas de ritmica, puede ser debido a la
especial atencién que se dedica en la GEG a la conformaciéon de un correcto esquema
corporal, centrado en una adecuada alineacién raquidea y segmentaria que facilite la
adquisicion de la técnica deportiva. Ademas, el reglamento limita las hiperextensiones del

tronco lo cual puede favorecer hacia una mejor disposicion de la curva lumbar.
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Martinez-Gallego (2004) cuando compara dos grupos de gimnasia ritmica y un grupo
control, observa mayores porcentajes de hiperlordosis en las gimnastas. Asi, en el grupo
de gimnastas de ritmica de competicion encuentra un 63% de normalidad, un 3% de
rectificacion y un 34% de hiperlordosis. Mientras que en el grupo de gimnastas de escuela,
el porcentaje de normalidad es del 58%, un 41% de hiperlordosis y sélo 1 caso de

rectificacion.

Gomez-Lozano (2007) en su estudio con bailarinas, observa que un 15,2% de las
bailarinas de clasico presentan hiperlordosis y un 84,8% tienen la lordosis lumbar dentro
de la normalidad. Mientras que en el grupo de espafiol un 6,1% de las bailarinas presentan
hiperlordosis y un 93,9% normalidad. En el grupo control, un 41,2% presentan

hiperlordosis y un 58,8% tienen la curva lumbar dentro de la normalidad.

Los porcentajes encontrados en los gimnastas y las bailarinas, difieren de los hallados

por otros autores.

Lopez-Mifarro et al. (2008), es su estudio de kayakistas y canoistas de categoria
infantil, encuentra lordosis normal en un 91,3% de los kayakistas y un 90% de los canoistas.
El 8,7% de los kayakistas y el 10% de los canoistas presentaban rectificacion lumbar.
Ninguno de estos deportistas presentd hiperlordosis lumbar, lo que relacionan los autores
a la sedentacion prolongada en el caso de los kayakistas y a la flexo-extension ciclica del

raquis en el caso de los canoistas.

Muyor et al. (2013), en su estudio de 40 tenistas adolescentes (24 varones y 16
mujeres), observan una mayor lordosis lumbar e inclinaciéon pélvica en las chicas. Estas
diferencias entre sexos, también se observan al categorizar los valores en funcién de la
normalidad. En la curva lumbar, los chicos presentan un 83,3% de normalidad, un 12,5%
de rectificaciones y un 4,2% de hiperlordosis. Mientras que las chicas presentan un 93,8%

de normalidad y un 6,2% de hiperlordosis.

Sliwa y Clebicka (1998) observan en un grupo de jugadores de voleybol un 36,8% de
hiperlordosis, mientras que en el de los acrdbatas, este porcentaje solo fue del 8,3%.

Pastor (2000) en su estudio con 345 nadadores de élite de categoria infantil y promesa,
encuentra mayores casos de hiperlordosis en las nadadoras con un 32,3% de los casos
frente a un 7,1% en los nadadores. Mientras que solo el 2,3% de los nadadores presentd

rectificacion lumbar y el resto presentaron un raquis lumbar dentro de la normalidad
(82,3%).
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6.2. ANALISIS DEL PLANO SAGITAL DEL RAQUIS EN SEDENTACION

La sedentacion es una de las posiciones mas frecuentes y habituales en las que
permanecen mas tiempo las personas a lo largo de dia. Ademas, en deportes como la canoa,
el remo o el ciclismo, la sedentacion es la posicion basica de entrenamiento y competicion,
de ahi el interés por su valoracién dentro del morfotipo raquideo. Sin embargo, son pocos
los estudios que han analizado esta posicion en una muestra de deportistas (Conesa, 2015;
Goémez-Lozano, 2007; Martinez-Gallego, 2004; Muyor, 2010; Sainz de Baranda et al., 2009,
2010).

6.2.1. Cifosis dorsal en sedentacion asténica. Valores medios

Los resultados de la presente investigacion, respecto a la media de cifosis dorsal en
sedentacion, muestran como el grado de cifosis de los gimnastas especialistas en
Trampolin es ligeramente superior al encontrado en Gimnasia Estética y muy superior con

relacion a los valores encontrados en Gimnasia Ritmica.

Cuando se analizan los resultados en funcion del sexo no se observan diferencias
estadisticamente significativas con valores medios para los gimnastas de 51,80°+11,49° y
para las gimnastas de 48,64°+8,62°. Cuando se analizan los resultados en funcion del nivel
de los gimnastas tampoco se observan diferencias significativas (50,16°+10,17° versus
49,29°+9,84°).

Entre los estudios que valoran en gimnastas el plano sagital en sedentacién asténica
se encuentran el de Sainz de Baranda et al. (2009), Martinez-Gallego (2004) y Conesa (2015).

Sainz de Baranda et al. (2009), en gimnastas de la modalidad de Trampolin, observan
valores medios de 50,28°+10°. Cuando compararon los resultados en funcién del sexo no
aprecian diferencias significativas, con valores de 51,38°+12° en los gimnastas y de 49,2°+7°

en las gimnastas.

Conesa (2015) en su estudio con Gimnastas de Estética y de Ritmica encuentra como
el grado de cifosis es dependiente de la practica deportiva, siendo el mayor grado de cifosis
dorsal en sedentacién en el grupo de gimnastas de estética (47,9°+12,9°), con diferencias
significativas cuando se compara con el grupo de gimnastas de ritmica (38,5°+10,8°) y con
el grupo control (39,6°+11,6°).

Estos resultados sorprenden, ya que se esperaban mejores valores en las gimnastas

de estética en comparaciéon con el grupo control. A nivel de la modalidad de gimnasia
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(estética versus ritmica), los resultados pueden ser debidos a las diferencias en afos y

sistema de entrenamiento entre ambos grupos.

Martinez-Gallego (2004) encuentra valores similares cuando compara al grupo de
gimnastas de ritmica de competicion (38,53%10,47°) con el grupo control (39,58°+11,59%). A
su vez, no encuentra diferencias entre nivel deportivo, ya que las gimnastas de ritmica de

base obtienen una media de 37,64°+11,24°, similar a las gimnastas de competicion.

Por el contrario, Gémez-Lozano (2007), si que encuentra diferencias entre los valores
medios de las bailarinas y los del grupo control, pero en este caso las bailarinas presentan
mejores valores de cifosis dorsal en sedentacidon que el grupo control. Asi, en el grupo de
bailarinas de clasico encontré valores medios de 33,09°+11,85°; en el grupo de bailarinas
de espaniol los valores medios fueron 30,96°+11,85° y en el grupo control los valores medios
fueron 39,71°49,57°.

Por ultimo, destacar el estudio de Muyor (2010) que analiza a 180 ciclistas de
diferentes categorias: Sénior/Elite (23,2+4,4 anos), Master 30 (34,2+3 anos); Master 40/50
(45,345,2 anos) y 68 sujetos sedentarios (20,8+2,3 anos). Observa los menores valores de
cifosis dorsal en sedentacion en el grupo control (41°+9,4°), mientras que los mayores
valores angulares los encuentra en el grupo Master 40/50 (47,6°+8,9°) con diferencias

significativas entre estos dos grupos (p<0,001).

6.2.2. Categorizacion de la curva dorsal en sedentacion

Para determinar la distribucién de los sujetos en base a unas referencias de
normalidad, para la curva torécica, se han utilizado las referencias descritas por Santonja
(1993) y Sainz de Baranda et al. (2010), que sittian el limite entre la normalidad y la

hipercifosis en 40°.

En el presente estudio, al clasificar los valores angulares de la cifosis toracica,
respecto a las referencias de normalidad, se encuentra que s6lo un 15,4% de los gimnastas
espafioles presentan una curva dorsal dentro de la normalidad, un 71,4% tienen
hipercifosis leve y un 13,2% tienen hipercifosis moderada. Cuando se analizan estos

resultados en funcion del sexo no se observan relaciones estadisticamente significativas.

Cuando se analizan a los gimnastas de categoria internacional se observan resultados
similares pasando del 15,4% de morfotipos dentro de la normalidad en gimnastas

espafoles al 19,6% en gimnastas de categoria internacional.
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Conesa (2015) y Martinez-Gallego (2004) en sus estudios con Gimnastas de Estética y
de Ritmica encuentran que: a) el grupo de gimnasia estética es el que presenta un menor
porcentaje de normalidad, con tan solo el 29% de las gimnastas con curvas normales; b) el
grupo de gimnasia ritmica y el grupo control presentan valores similares, con un 54,3% y
54,4% de los morfotipos dentro de la normalidad; un 42% y un 43% de hipercifosis leve, y

un 3,7% y un 2,5% de hipercifosis moderadas respectivamente.

Los resultados de Conesa (2015) contrastan con los encontrados por Gémez-Lozano
(2007) en bailarinas y Martinez-Gallego (2004) en gimnastas de Ritmica tanto de base como
de competicion. S6lo Muyor (2010), en un estudio con ciclistas, encuentra una mayor cifosis
en ciclistas en comparacion con el grupo control, presentando un 51% de morfotipos

cifoticos leves en sedentacion relajada.

Goémez-Lozano (2007) en su estudio con bailarinas observa solamente morfotipos
alterados en un 15% y un 18,2% de las bailarinas de clasico y espafiol respectivamente,
demostrando actitudes ciféticas dorsales leves en esta postura. Mientras que en el grupo
control encuentra un 33,4% de morfotipos alterados (15,2%, cifosis moderadas). Los datos
muestran diferencias significativas entre las bailarinas de ambos estilos y las no bailarinas
(p<000,1).

Martinez-Gallego (2004) en gimnastas de ritmica de escuela observa un 63% de raquis
dorsales dentro de la normalidad, un 30% de actitudes ciféticas leves y un 7% de actitudes
ciféticas moderadas, muy similar al grupo de gimnastas de competicion (56%, curvas

dorsales normales, 38% de actitudes cifdticas leves y 6% de actitudes ciféticas moderadas).

Los datos de la presente investigacion y los de Conesa (2015) revelan que, a pesar de
que los gimnastas especialistas en Trampolin y las gimnastas de Estética trabajan el
esquema corporal, ya sea por la higiene postural cotidiana, el tipo de entrenamiento o por
no realizar una buena transferencia del trabajo realizado, presentan un morfotipo alterado
de la curva dorsal en sedentacion asténica, lo cual debe ser tenido en cuenta por los

entrenadores.

6.2.3. Cifosis lumbar en sedentacion asténica. Valores medios.

Los resultados de la presente investigacion, respecto a la media de cifosis lumbar en
sedentacion asténica, muestran como el grado de cifosis de los gimnastas especialistas en

Trampolin es similar al encontrado en Gimnasia Ritmica y Gimnasia Estética.
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Cuando se analizan los resultados en funcién del sexo se observan diferencias
estadisticamente significativas siendo los valores medios superiores en los gimnastas
(20,11°+8,38° versus 15,53°+10,47°). Cuando se analizan los resultados en funcion del nivel
de los gimnastas los valores son ligeramente superiores en los gimnastas de categoria
internacional (19,41°+9,14° versus 17,75°+9,74°).

Entre los estudios que valoran el plano sagital en sedentacion asténica en gimnastas
se encuentran el de Sainz de Baranda et al. (2009), Martinez-Gallego (2004) y Conesa (2015).

Sainz de Baranda et al. (2009), en gimnastas de la modalidad de Trampolin, observan
valores medios de 17,4°+9,6°. Cuando compararon los resultados en funcién del sexo
aprecian diferencias significativas, con valores de 21°+7,9° en los gimnastas y de 14°+10°

en las gimnastas (p<0,004).

Conesa (2015) y Martinez-Gallego (2004) en sus estudios con Gimnastas de Estéticay
de Ritmica muestran como el grado de la curva lumbar depende de la practica deportiva.
Aunque, en este caso, las gimnastas de ambas modalidades obtienen mayores grados de
cifosis lumbar, observando valores medios de 16,7°+6,6° en las gimnastas de ritmica,

15,9°+8,1° en las gimnastas de estética y 13,8°+7,7° en el grupo control (p=0,033).

Martinez-Gallego (2004) también observa una mayor cifosis lumbar en sedentacion
en los grupos de GRD, ya sean de escuela (16,24°+7,29°) o de competicion (16,8°+6,55°),
cuando los compara con el grupo control (13,81°+7,72°).

Por el contrario, Gdmez-Lozano (2007), en su estudio con bailarinas de clasico y
espafol, observa valores medios de cifosis lumbares muy inferiores, con una media de
cifosis lumbar de 8,33°+6,44° en las bailarinas de clasico y de 8,36°+6,14° en las bailarinas
de espanol. Mientras que en el grupo control los valores son de 5,59°+8,38°. Datos muy por

debajo de los valores encontrados en el presente estudio.

La incorrecta disposicion de la columna lumbar en sedentacion encontrada en las tres
modalidades de gimnasia, es quizd producto del abusivo trabajo de hiperflexiones e
hiperextensiones que se realizan y también del método de entrenamiento, dando como
resultado un raquis hipermdvil, sobre todo en GRD donde es mayor, la lordosis lumbar en

bipedestacion y el porcentaje de casos de hiperlordosis.

Es conocido que la flexién provoca una deformacion de los tejidos blandos lumbares

debido a una inhibicion mioeléctrica previa por mantener repetidamente posiciones
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maximas. Este hecho produce un incremento en los grados de curvatura lumbar de manera
transitoria y crénica (Brereton y McGill, 1999; Jackson et al., 2001; McGill y Brown, 1992;
Solomonow et al., 2002). Sospechamos que en aquellos gimnastas que han sufrido el
proceso de deformacién del tejido visco-eldstico, se manifiesta el aumento de la inversion

lumbar en la sedentacion.

6.2.4. Categorizacion de la curva lumbar en sedentacion

Para determinar la distribucién de los sujetos en base a unas referencias de
normalidad, para la curva toracica, se han utilizado las referencias descritas por Rodriguez.

(1998), que sittian el limite entre la normalidad y la hipercifosis en 15°.

En el presente estudio, al clasificar los valores angulares de la cifosis lumbar, respecto
a las referencias de normalidad, se encuentra que un 41,8% de los gimnastas espafioles
presentan una curva lumbar dentro de la normalidad, un 27,5% tienen hipercifosis leve y
un 30,8% tienen hipercifosis moderada. Cuando se analizan estos resultados en funcion del
sexo se observan relaciones estadisticamente significativas, mostrando las gimnastas

mayores porcentajes de normalidad (55,3% versus 27,3%).

Cuando se analizan a los gimnastas de categoria internacional se observa como hay
una disminucién de la normalidad, pasando del 41,8% al 30,4% de curvas lumbares dentro

de la normalidad.

Conesa (2015) y Martinez-Gallego (2004) en sus estudios con Gimnastas de Estética y
de Ritmica encuentran que: a) ambos grupos de gimnastas presentan menor porcentaje de
morfotipos dentro de la normalidad (40,9% en el grupo de GEG y 40,7% en el grupo de
GRD) que el grupo control (59,5%).

Los resultados del presente estudio son similares a los encontrados por Martinez-
Gallego (2004) en gimnastas de ritmica, tanto de base (42%) como de competicion (34%).
Sin embargo, Gomez-Lozano (2007) en su estudio con bailarinas observa porcentajes de
normalidad mayores (75,7% y 87,8% para el grupo de clasico y de espafiol
respectivamente). Por el contrario, Muyor (2010) en su estudio con ciclistas, observa

menores porcentajes de normalidad (28,9%).

Martinez-Gallego (2004) en gimnastas de ritmica de escuela encuentra un 34% de
actitudes ciféticas lumbares leves y un 24% de actitudes cifdticas moderadas. En el grupo

de gimnastas de competicion obtiene un 40% de actitudes ciféticas leves y un 26% de
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actitudes ciféticas moderadas y dentro del grupo control encuentra un 31% de actitudes
ciféticas leves y un 17% de actitudes cifdticas moderadas.

Goémez-Lozano (2007) en su estudio con bailarinas observa solamente morfotipos
alterados en un 24,3% y un 6,1% de las bailarinas de cldsico y esparfiol respectivamente,
demostrando actitudes cifoticas dorsales leves en esta postura. Mientras que en el grupo
control encuentra un 9,3% de morfotipos alterados leves. Los datos muestran diferencias

significativas entre las bailarinas de ambos estilos y las no bailarinas (p<0,001).

6.2.5. Angulo Lumbo Horizontal en sedentacion asténica (L-H SA)

Los resultados de la presente investigacion, respecto al angulo L-H SA, muestran
como el grado de angulo L-H SA de los gimnastas especialistas en Trampolin es similar al

encontrado en Gimnasia Ritmica y Gimnasia Estética.

Cuando se analizan los resultados en funcion del sexo se observan diferencias
estadisticamente significativas siendo los valores medios superiores en los gimnastas
(110,77°+6,31° versus 106,21°+6,81°). Cuando se analizan los resultados en funcion del nivel
de los gimnastas los valores son similares (108,42°+6,93° versus 107,5°+6,31°).

Entre los estudios que valoran el angulo L-H SA en gimnastas se encuentran el de
Martinez-Gallego (2004) y Conesa (2015).

Conesa (2015), respecto al angulo L-H SA, observa como el grado de basculacién de
la pelvis es dependiente de la practica deportiva, observando mayores valores en ambos
grupos de gimnastas (p=0,003). Los valores medios para el grupo de gimnastas de estética
fueron de 107,4°+12,5%, para el grupo de gimnastas de ritmica 105,5°49,6° y para el grupo
control 102,4°+9,80,

Martinez-Gallego (2004) también observa un mayor angulo L-H SA en los grupos de
GRD, ya sean de escuela (104,31°+8,56°) o de competicion (105,46°+9,59°), cuando los
compara con el grupo control (102,44°+9,830).

Por el contrario, Gémez-Lozano (2007), en su estudio con bailarinas de clasico y
espanol, observa valores medios del angulo L-H SA menores. Encuentra un valor medio
de 99,09°+6,62° en las bailarinas de clasico, de 98,63+7,65° en las bailarinas de espariol y de

101,18%+9,36° en el grupo control.
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Cuando se categorizan los resultados en funcién de las referencias de normalidad, en
el presente estudio se observa que tan solo un 14,3% de los gimnastas especialistas en
Trampolin presentan valores dentro de la normalidad. El resto presenta un 62,6%
retroversion leve y un 23,1% retroversiéon moderada. Cuando se analizan estos resultados
en funcidon del sexo se observan diferencias significativas presentando las gimnastas
mayores porcentajes de normalidad (25,5% versus 2,3%). Aunque, hay que destacar que en

ambos casos el porcentaje de casos de normalidad es muy pequefio.

Estos porcentajes son similares a los encontrados por Martinez-Gallego (2004) y
Conesa (2015).

Conesa (2015) cuando categoriza a las gimnastas en funcion de las referencias de
normalidad, observa en el grupo de gimnastas de GEG un 15% de normalidad, un 67% de

pelvis con leve retroversion y un 18% de pelvis en notable retroversion.

Martinez-Gallego (2004) encuentra para el grupo de gimnastas de GRD que so6lo un
19% de las gimnastas presentan valores dentro de la normalidad, un 70% presentan valores
de leve retroversion y un 11% presentan valores en notable retroversion; para el grupo de
gimnastas de escuela un 29% presenta la pelvis verticalizada, un 60% se dispone en leve
retroversion y un 11% en notable retroversion y para el grupo control hay un 36% de

normalidad, un 56% en leve retroversiéon y un 8% en notable retroversion.

Estos resultados, estan relacionados con los mayores valores de cifosis lumbar que
presentan tanto las gimnastas de GEG y de GRD como los gimnastas especialistas en

Trampolin.

Estos datos indican que seria preciso establecer, tal y como sefialan Anddujar y
Santonja (1996), un trabajo especifico centrado en la toma de conciencia de la postura en
sedentacion habitual, ensefiando al gimnasta a tomar conciencia de los gestos que le van a
procurar una mejor salud de su posicidn corporal (correccion en la disposicion de la pelvis

y tronco).

6.3. ANALISIS DEL PLANO SAGITAL DEL RAQUIS EN FLEXION DEL TRONCO

La flexion del tronco es un movimiento que debido a la frecuencia con la que se
realiza, tanto en actividades de la vida diaria como en actividades deportivas, puede
condicionar la dindmica de la columna vertebral (Santonja y Martinez, 1995; Scrutton,
1991).
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En la literatura cientifica se ha utilizado el estudio de la flexién del tronco para
valorar la movilidad de la columna vertebral, restringiendo muchos autores los estudios a
la zona lumbar, con el objetivo de buscar una relacion de la movilidad lumbar con las
lumbalgias (Maller et al., 1997; Mellin, 1986, 1987 y 1988; Mellin y Poussa, 1992; Pamela et
al., 1987).

Sin embargo, el andlisis del morfotipo raquideo en maxima flexién del tronco es
importante ya que complementa el diagnostico que se realiza en bipedestacion (Bradford,
1977; Chopin y David, 1989; Stagnara, 1987), pudiendo catalogar mejor la patologia y, por

lo tanto, hacer un protocolo de tratamiento o de prevencion mas adecuado.

Rodriguez-Garcia y Santonja (2001) exponen que en muchas ocasiones, en la
realizacion de gestos deportivos donde se utiliza la flexiéon del tronco, se utilizan posturas
hipercifoticas o de inversiéon lumbar, originando un incremento de la presién sobre la
porcion anterior de los cuerpos vertebrales dorsales y lumbares, que a la larga puede
ocasionar lesion. El movimiento caracteristico de flexion del tronco, implica cierto nivel de
carga y presion sobre las estructuras anteriores del raquis lumbar (McGill, 1995, Wilke et

al., 2001) y en la Gimnasia de Trampolin es un movimiento muy utilizado.

Una mayor cifosis toracica se ha relacionado con un incremento del estrés
compresivo. La cifosis toracica en unos valores fisioldgicos soporta en torno al 61,9+6,8%
del peso corporal (Keller et al., 2005). Cuando las articulaciones intervertebrales toracicas
se disponen en mayor flexion, se incrementan los niveles de presién intradiscal y el estrés
de cizalla anterior, por lo que disminuye el margen de seguridad de los tejidos raquideos,
aumentando el riesgo de alteraciones (Briggs et al., 2007; Polga et al., 2004) y el riesgo de
algia vertebral (Christie et al., 1995; Ohlen et al., 1989), especialmente cuando la cifosis
toracica supera los 40° (Widhe, 2001).

6.3.1. Cifosis dorsal en flexion maxima del tronco. Valores medios

Los resultados de la presente investigacion, respecto a la media de cifosis dorsal en
flexion maxima del tronco, muestran como el grado de cifosis de los gimnastas
especialistas en Trampolin es ligeramente superior al encontrado en Gimnasia Ritmica
pero inferior a los valores encontrados en Gimnasia Estética. Ademas, se puede afirmar
que el grado de cifosis dorsal es dependiente de la practica deportiva y del nivel de los

gimnastas.
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Cuando se analizan los resultados en funcién del sexo se observan diferencias
estadisticamente significativas con valores medios superiores en los gimnastas
(63,07°+12,99° versus 53,30°+15,69°). Cuando se analizan los resultados en funcion del nivel
de los gimnastas también se observan diferencias significativas observando una
disminucion de los valores tanto en chicos (52,66°+15,10° versus 63,07°+12,99°) como en

chicas (42,43°+17,80° versus 53,30°+15,69°) cuando se aumenta el nivel de los gimnastas.

Entre los estudios que valoran el plano sagital en flexion maxima del tronco se
encuentran el de Sainz de Baranda et al. (2009), Martinez-Gallego (2004) y Conesa (2015).

Sainz de Baranda et al. (2009), en gimnastas de la modalidad de Trampolin, observan
valores medios de 57,94°+15°. Cuando compararon los resultados en funcién del sexo
aprecian diferencias significativas, con valores de 62,82°+12,8° en los gimnastas y de
53,2°+17° en las gimnastas (p<0,01).

Conesa (2015) en su estudio con Gimnastas de Estética y de Ritmica encuentra como
el grado de cifosis dorsal en flexion maxima del tronco es dependiente de la practica
deportiva. El mayor grado de cifosis se observa en el grupo de gimnastas de estética
(69,1°£12,1°), con diferencias significativas cuando se compara con el grupo de gimnastas
de ritmica (50,4°+11,3°) y con el grupo control (59,6°+10,6°).

Martinez-Gallego (2004) también observa, en los dos grupos de gimnasia ritmica,
menores valores que los encontrados en el grupo de GEG, con valores medios de
50,44°+11,27° en el grupo de competicion y de 56,72°+10,53° en el grupo de escuela.

Gomez-Lozano (2007) en su estudio sobre bailarinas observa una media de cifosis
dorsal en flexiéon maxima del tronco de 49,72°+11,45° para las bailarinas de clasico y de
49,48°+12,89° para las bailarinas de espafiol, sin observar diferencias significativas entre

modalidades.

Otros deportes en los que se ha analizado la curva dorsal en flexion maxima del
tronco son la natacién (Pastor, 2000), el piragiiismo (Lépez-Minarro et al., 2008, 2009) y el
ciclismo (Muyor, 2010).

Pastor (2000), valor6 el morfotipo raquideo incluyendo la flexion maxima del tronco
en nadadores. La media de cifosis dorsal dindmica en el grupo de nadadores fue de
78,45°+11,9°, con un rango entre 46°-107°. En el grupo de nadadoras la media fue de
73,4°+11°, con un rango entre 43°-95°.
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En la tabla 94, se muestran los valores encontrados en funcién del estilo. En
nadadores el estilo braza es el que presenta una mayor cifosis dindmica y el estilo de
mariposa el que menos, encontrando diferencias significativas entre braza-mariposa
(t=2,83; p<0,006) y braza-espalda (t=2,05; p<0,05). En nadadoras, el estilo braza es el que

presenta mayor grado de cifosis dinamica y los que menos la espalda y la mariposa.

Tabla 94. Valores medios del grado de cifosis dorsal dinamica en nadadores por sexo
y por estilos. Tomado de Pastor (2000).

Nadadores Nadadoras
Crol 77,89°+8,54° 74,41°+14,25°
Espalda 75,620+13,7° 70,25%+6,45°
Mariposa 69,20+13,33° 719+8,74°
Braza 86,4°+12,2° 76,23°+11,44°

Lopez-Minarro et al. (2009) evaluaron a 30 piragiiistas con una edad comprendida
entre los 13 y 14 anos. La cifosis dorsal en maxima flexion del tronco durante el test
distancia dedos-planta, fue de 72,22°+12,55°.

En el estudio de kayakistas y canoistas de categoria infantil, Lépez-Minarro et al.
(2008), encontraron una mayor cifosis toracica en los canoistas (65,35°+11,48°) respecto a
los kayakistas (63,78°+6,21°), aunque sin diferencias significativas entre ambos grupos.

Por ultimo, Muyor (2010) evalta a 180 ciclistas y 60 sedentarios (30,6+10,4 afios). En
la tabla 95 se muestran los resultados obtenidos para la cifosis dorsal en maxima flexion

del tronco.

Tabla 95. Datos descriptivos de la valoracion de la cifosis dorsal en flexion maxima del
tronco. Tomado de Muyor (2010).

Sénior/Elite Master 30 Master 40/50 Control

Cifosis dorsal
en flexion 61,7°13,5° 59,8%+10,20 62,4°+10,4° 63,2°+9,3°
maxima del

tronco
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6.3.2. Categorizacion de la curva dorsal en flexion maxima del tronco

Para determinar la distribucién de los sujetos en base a unas referencias de
normalidad, para la curva tordcica, se han utilizado las referencias descritas Santonja

(1993), que situa el limite entre la normalidad y la hipercifosis en 65°.

En el presente estudio, al clasificar los valores angulares de la cifosis toracica,
respecto a las referencias de normalidad, se encuentra que un 74,7% de los gimnastas
espafioles presentan una curva dorsal dentro de la normalidad, un 16,5% tienen
hipercifosis leve y un 8,8% tienen hipercifosis moderada. Cuando se analizan estos
resultados en funcién del sexo no se observan relaciones estadisticamente significativas,

aunque las gimnastas presenta mayores porcentajes de normalidad (80,9% versus 68,2%).

Cuando se analizan a los gimnastas de categoria internacional se observa como hay
un aumento significativo de la normalidad, pasando del 74,7% al 91,1% de curvas dorsales

dentro de la normalidad.

Conesa (2015) y Martinez-Gallego (2004) en sus estudios con Gimnastas de Estética 'y
de Ritmica encuentran que: a) el grupo de gimnasia estética es el que presenta un menor
porcentaje de normalidad, con tan solo el 41,5% de las gimnastas con curvas normales; b)
el grupo de gimnasia ritmica y el grupo control presentan mayores porcentajes de

normalidad, con un 95,1% y un 78,5% respectivamente.

Con relacién a los morfotipos alterados, la mayoria de los morfotipos son leves tanto
en el grupo de gimnasia ritmica, con un 4,9% de hipercifosis leves, como en el grupo control
con un 16,5% de hipercifosis leves y un 5,1% de hipercifosis moderadas. En el grupo de
gimnasia estética se encontraron un 31,9% de hipercifosis leves y un 26,6% de hipercifosis

moderadas.

Martinez-Gallego (2004) en su estudio con gimnastas de ritmica observa mayores
porcentajes de normalidad, tanto en el grupo de competicién como en el grupo de base.
Asi, dentro del grupo de gimnastas de ritmica de escuela observa un 84% de raquis
dorsales dentro de la normalidad, un 14% de actitudes ciféticas leves y un 2% de actitudes
ciféticas moderadas. Para el grupo de gimnastas de competicion observan un 95% de los
morfotipos dentro de la normalidad, un 5% de actitudes ciféticas leves y ningtn caso

dentro de la cifosis moderada.

Goémez-Lozano (2007) en su estudio con bailarinas observa solamente morfotipos

alterados en un 6,1% y un 3% de las bailarinas de clasico y espafiol respectivamente,
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demostrando actitudes cifoticas dorsales leves en esta postura. Mientras que en el grupo
control encuentra un 39,4% de cifosis leves y un 27,3% de cifosis moderadas. Los datos
muestran diferencias significativas entre las bailarinas de ambos estilos y las no bailarinas
(p<000,1).

Otros deportes en los que ha categorizado los morfotipos en flexiéon maxima del
tronco son la natacion (Pastor, 2000), el piragiiismo (Lopez-Minarro et al., 2008, 2009) y el

ciclismo (Muyor, 2010).

Pastor (2000), en nadadores observa solo un 24,7% de los morfotipos dentro de la

normalidad, un 29,4% de los morfotipos con cifosis leve y un 45,9% con cifosis moderada.

Este mismo autor realiza un estudio radioldgico en la posicién de DD-P y observa
para la zona dorsal curvas moderadas y marcadas (p<0,05) en un mayor porcentaje y una
tendencia significativa a aumentar el nimero de acufamientos vertebrales segun se
incrementa el valor de la cifosis y la edad. Ademas estos acunamientos se relacionan con
la cifosis dorsal dindmica, de tal forma que los nadadores con mayor nimero de
acufiamientos toraco-lumbares presentaron mayores valores de cifosis dorsal dindmica
(p<0,05).

Muyor (2010) observa que el 63,7% de los ciclistas tienen un morfotipo dorsal dentro
de la normalidad, un 28,2% presentan un morfotipo cifético leve y un 8,1% presentan un
morfotipo cifético moderado. Cuando compara los resultados por modalidades observa
que el grupo master 30 es el que presenta mayor porcentaje de normalidad (71,7%), seguido
del grupo senior y del master 40/50. El grupo control es el que menor porcentaje de
morfotipos dentro de la normalidad tiene, siendo el que presenta mas casos de hipercifosis

leve y menos casos de hipercifosis marcada.

6.3.3. Cifosis lumbar en flexion maxima del tronco. Valores medios

Los resultados de la presente investigacion, respecto a la media de cifosis lumbar en
flexion maxima del tronco, muestran como el grado de cifosis de los gimnastas
especialistas en Trampolin es similar al encontrado en Gimnasia Ritmica y Gimnasia

Estética.

Cuando se analizan los resultados en funcién del sexo no se observan diferencias
estadisticamente significativas aunque los valores medios son superiores en los gimnastas

(29,25°+7,44° versus 25,98°+8,56°). Cuando se analizan los resultados en funcion del nivel
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de los gimnastas también no se observan diferencias significativas (27,56°+8,16° versus

28,14°+8,31°) cuando se aumenta el nivel de los gimnastas.

Entre los estudios que valoran el plano sagital en flexiéon maxima del tronco en
gimnastas se encuentran el de Sainz de Baranda et al. (2009), Martinez-Gallego (2004) y
Conesa (2015).

Sainz de Baranda et al. (2009), en gimnastas de la modalidad de Trampolin, observan
valores medios de 27,72°+7,51°. Cuando compararon los resultados en funcién del sexo
aprecian diferencias significativas, con valores de 30,3°+6,4° en los gimnastas y de
25,2°+7,6° en las gimnastas (p<0,004).

Conesa (2015) y Martinez-Gallego (2004) en sus estudios con Gimnastas de Estética y
de Ritmica encuentran que en relacion a la media de cifosis lumbar en maxima flexion del
tronco, los resultados muestran como el grado de cifosis lumbar es dependiente de la
practica deportiva. Encontrando un mayor grado de cifosis en los grupos de gimnastas
cuando se compara con el grupo control (p=0,007). En el grupo de estética se observan
valores medios de 26,4°+7,3° en el grupo de gimnastas de ritmica se observan valores
medios de 26,3°+6,6° y el grupo control 22,9°+8,9°.

Estas diferencias, también se han encontrado en los estudios de Martinez-Gallego
(2004) en su estudio con gimnastas de ritmica y Gomez-Lozano (2007) en su estudio con
bailarinas. En todos ellos, las gimnastas y las bailarinas presentan mayores valores de

cifosis lumbar que el grupo control.

Gomez-Lozano (2007) en su estudio sobre bailarinas observa una media de cifosis
lumbar en flexion maxima del tronco de 19,82°+11,45° para las bailarinas de clasico y de
19,48°+12,89° para las bailarinas de espanol, sin observar diferencias significativas entre

modalidades. En el grupo control observa valores medios de 15,78°+6,76°.

Martinez-Gallego (2004) también observa valores superiores en las gimnastas de
ritmica cuando los compara con el grupo control. Los valores medios fueron 26,30°+6,65°
en el grupo de competicidn, 25,13°+6,14° en el grupo de escuela y 22,92°+8,92° en el grupo

control.

Otros deportes en los que se ha analizado la curva lumbar en flexién maxima del
tronco son la natacion (Pastor, 2000), el piragiiismo (Lopez-Minarro et al., 2008, 2009) y el

ciclismo (Muyor, 2010).
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Pastor (2000), valor6 el morfotipo raquideo en nadadores incluyendo la flexién
maxima del tronco. La media de cifosis lumbar dinamica en el grupo de nadadores fue de
24,62°+7,7°, con un rango de 11°-46°. En el grupo de nadadoras la media fue de 21°+6,5°,
con un rango de 10°-36°. Los nadadores presentan un mayor grado de cifosis lumbar

dindmica aunque las diferencias no son significativas.

En la tabla 96, se muestran los valores encontrados en funcion del estilo. En
nadadores se presenta una mayor cifosis lumbar en mariposa y espalda, siendo la menor
en braza, encontrando diferencias significativas entre mariposa-braza (t=2,29; p<0,03) y
espalda-braza (t=2,61; p<0,02). En nadadoras, se observa una mayor cifosis lumbar en

mariposa y la menor en braza pero sin diferencias significativas.

Tabla 96. Valores medios del grado de cifosis lumbar dinamica en nadadores por sexo
y por estilos. Tomado de Pastor (2000).

Nadadores Nadadoras

Crol 23,95%46,31° 20,67°+4,05°

Espalda 28,87°+9,820 21,25%+7,67°
Mariposa 29049 620 22,80+6,3°

Braza 20,3°+5,21° 19,77°+7,88°

Lopez-Mifiarro et al. (2009) en 30 piragiiistas con edades entre 13 y 14 afos,

encontraron una cifosis lumbar en maxima flexion del tronco de 28,68°+6,26°.

En el estudio de kayakistas y canoistas de categoria infantil, Lopez-Minarro et al.
(2008), encontraron una mayor cifosis lumbar en los kayakistas (27,91°+6,21°) respecto a

los canoistas (25,70°+6,15°), aunque sin diferencias significativas entre ambos grupos.

Por altimo, Muyor (2010) evalua a 180 ciclistas y 60 sedentarios (30,6+10,4 anos). En
la tabla 97 se muestran los resultados obtenidos para la cifosis lumbar en maxima flexion

del tronco.
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Tabla 97. Datos descriptivos de la valoracion de la cifosis lumbar en flexion maxima del
tronco. Tomado de Muyor (2010).

Sénior/Elite Master 30 Master 40/50 Control

Cifosis lumbar
en flexion 33,8°49,5° 30,5°48 5° 27,5°49,8° 30,5°49,1°
maxima del

tronco

6.3.4. Categorizacion de la curva lumbar en flexion méxima del tronco

Para determinar la distribucién de los sujetos en base a unas referencias de
normalidad, para la curva tordcica, se han utilizado las referencias descritas por Pastor

(2000) que sitaan el limite entre la normalidad y la hipercifosis en 22°.

En el presente estudio, al clasificar los valores angulares de la cifosis lumbar, respecto
a las referencias de normalidad, se encuentra que un 30,8% de los gimnastas espafioles
presentan una curva lumbar dentro de la normalidad, un 40,7% tienen hipercifosis leve y
un 28,6% tienen hipercifosis moderada. Cuando se analizan estos resultados en funcion del
sexo no se observan relaciones estadisticamente significativas, aunque las gimnastas

presenta mayores porcentajes de normalidad (40,4% versus 20,5%).

Cuando se analizan a los gimnastas de categoria internacional se observa como hay
una ligera disminucion de la normalidad, pasando del 30,8% al 23,2% de curvas lumbares

dentro de la normalidad.

Conesa (2015) y Martinez-Gallego (2004) en sus estudios con Gimnastas de Estética y
de Ritmica encuentran que: a) tanto el grupo de gimnasia estética como el grupo de
gimnasia ritmica presentan un porcentaje de normalidad del 64,9% y un 69,5%
respectivamente; b) el grupo control presenta mayores porcentajes de normalidad, con el

74,7% de los morfotipos dentro de la normalidad.

Con relacion a los morfotipos alterados, en el grupo de gimnasia estética se observo
un 30,9% de cifosis lumbares leves y un 4,3% de cifosis lumbares moderadas; en el grupo
de gimnasia ritmica se observo un 29,3% de cifosis lumbares leves y un 1,2% de cifosis
lumbares moderadas; y en el grupo control un 24,1% de cifosis lumbares leves y un 1,3%

de cifosis lumbares moderadas.
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Martinez-Gallego (2004) en su estudio con gimnastas de ritmica observa similares
porcentajes de normalidad, tanto en el grupo de competicién como en el grupo de base.
Asi, dentro del grupo de gimnastas de ritmica de escuela observa un 33% de cifosis
lumbares dentro de la normalidad, un 54% de cifosis lumbares leves y un 13% de cifosis
lumbares moderadas. Para el grupo de gimnastas de competicién observan un 34% de
cifosis lumbares dentro de la normalidad, un 45% de cifosis lumbares leves y un 18% de

cifosis lumbares moderadas.

Goémez-Lozano (2007) en su estudio con bailarinas observa similares porcentajes de
morfotipos lumbares dentro de la normalidad. En el grupo de clasico, observa un 75,7% de
normalidad, un 18,2% cifosis lumbares leves y un 6,1% de cifosis lumbares moderadas. En
el grupo de espafiol observa un 69,7% de normalidad, un 21,2% de cifosis lumbares leves
y un 9,1% de cifosis lumbares moderadas. Y en el grupo control observa un 87,9% de cifosis

lumbares dentro de la normalidad y un 12,1% de cifosis lumbares leves.

Otros deportes en los que han categorizado los morfotipos en flexiéon maxima del
tronco son la natacién (Pastor, 2000), el piragiiismo (Lépez-Minarro et al., 2008, 2009) y el
ciclismo (Muyor, 2010).

Pastor (2000), tras estudiar el morfotipo en flexién del tronco en nadadores, observa
en el raquis lumbar un 50,6% de los morfotipos dentro de la normalidad, un 37,6% de los

morfotipos con cifosis leve y un 11,8% con cifosis moderada.

Muyor (2010), observa que solo el 16,9% de los ciclistas tienen un morfotipo lumbar
dentro de la normalidad, un 37,5% presentan una cifosis lumbar leve y un 45,6% presentan
una cifosis lumbar moderada. Cuando compara los resultados por modalidades observa
que el grupo master 40/50 es el que presenta mayor porcentaje de normalidad (26,7%),
seguido del grupo master 30 y del senior. El grupo control es el que tiene menor porcentaje

de morfotipos dentro de la normalidad, y mas casos de cifosis lumbar marcada.

Todos estos estudios, demuestran como el deporte y la modalidad deportiva juegan
un papel clave en las adaptaciones de la disposicion sagital del raquis, no solo en la estatica

sino también en la dindmica, y en este caso en concreto sobre la curva lumbar.
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6.4. ANALISIS DE LA EXTENSIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL

La flexibilidad es uno de los componentes basicos de la condicion fisica y, en funcion
del deporte practicado, tendrd una mayor o menor relevancia para el deportista (Canda et
al., 2004; Irurtia et al., 2010).

En la literatura cientifica se pueden leer algunos trabajos sobre la valoracion de la
flexibilidad en deportistas, observandose gran diferencia en los resultados en funcién del
deporte evaluado. En este sentido, es necesario destacar el estudio realizado por Canda et
al. (2004) donde valoran a través del test DDP a 1391 deportistas (385 mujeres y 1006
varones), con una edad media de 23,3+4,6 afios (rango de 16 a 40 afos). Todos los
deportistas competian a nivel nacional y/o internacional, siendo la mayoria integrantes de

los respectivos equipos y selecciones nacionales.

En las tablas 98 y 99 se presentan los valores medios obtenidos para cada modalidad
deportiva y por sexo. Tras el analisis de los resultados, observan como las chicas presentan
mejores resultados. Cuando analizan las diferentes modalidades deportivas, observan
como las especialidades de gimnasia y los saltos de natacion son las que muestran mayores

niveles de flexibilidad.

Tabla 98. Valores medios obtenidos en el test distancia dedos-planta por modalidad
deportiva en chicas. Tomado de Canda et al. (2004).

Modalidad deportiva  distancia alcanzada  Modalidad deportiva  distancia alcanzada

Tiro olimpico 8,8+8,3 Triatlon 15,14+6,07
Padel 9,23+6,13 Halterofilia 15,15+6,61
Maratén 11,19+6,29 Salto de altura 16,1+6,19
Atletismo. Velocidad 11,25+7,32 Béisbol 16,1+4,8
Hockey hierba 11,37+7,35 Salto de pértiga 16,1+7,64
Atletismo. Fondo 11,42+6,82 Pmelf;giiﬁ?r'la o 16,42+6,97
Badminton 11,7+7,17 Esqui alpino 16,68+5,31
Judo 12,41+7,23 Lanzamientos 17
Voleibol 12,44+6,68 Natacién 17,63+9,52
Karate 13+2,51 Remo 18,9+1,82
Baloncesto 14,14+5,86 Piragtiismo 18,96+5,76
Ciclismo 14,56+6,35 Gimnasia ritmica 23,27+3,83
Aﬂeh?g&i\/{edlo 14,7+2,31 Gimnasia artistica 25,23+3,2
Salto longitud 14,88+4,27 »
Esgrima 15,104, 84 Natacion saltos 27,56+1,45
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En el presente estudio los resultados del test DDP muestran como la flexibilidad es
dependiente del nivel de competicidn, de tal forma que los valores medios para los
gimnastas espafioles han sido de 11,03+10,38 cm. y los valores medios para los gimnastas

de nivel internacional han sido de 15,60+8,74 cm.

Cuando se comparan estos resultados con los de Canda et al. (2004), se observa como
en las chicas, 7 modalidades deportivas presentan valores mds bajos y 22 modalidades
presentan valores similares o mayores. Mientras que en los chicos, 14 modalidades

presentan valores menores y 15 modalidades presentan valores similares o mayores.

Tabla 99. Valores medios obtenidos en el test distancia dedos planta por modalidad
deportiva en chicos. Tomado de Canda et al. (2004).

Modalidad deportiva  distancia alcanzada  Modalidad deportiva  distancia alcanzada

Maraton -1,39+7,93 Salto longitud 10,44+7,03
Waterpolo 1,9+7,59 Rugby 10,54+7,36
Tiro olimpico 3,7848,52 Judo 11,42+8,04
Escalada 4,57+11,54 Esgrima 11,44+7,91
Alpinismo 6,35+6,01 Lucha 11,5+6,68
Aﬂe“f;‘l‘;é“edlo 6,56+8,18 Voleibol 11,62+7,05
Esqui de fondo 7,3+9,01 Piragiiismo 11,88+7,19
Tiro con arco 7,3849,84 Atletismo. Velocidad 12,66+7,23
Baloncesto 7,9449,84 Triatlon 13,27+7,3
Golf 8,25+10,81 Badminton 13,29+5,4
Tenis 8,25+7,17 Lanzamiento de 13,5
Jabalina

Hockey hierba 8,51+7,44 Salto de pértiga 13,69+9,12
Prueliitslizi:‘;(i;a o 8,89+8,05 Halterofilia 14,45+6,74
Fuatbol 8,98+6,63 Nataciéon 15,06+8,27
Lanzamientos 9,08+5,41 Ciclismo 15,61+8,73
Futbol sala 9,1345,79 Karate 16,17+4,76
Boxeo 9,44+8,11 Salto altura 16,2249,17
Atletismo. Fondo 9,66+6,66 Esqui alpino 16,29+5,79
Padel 9,96+6,83 Trampolin 17,31+2,22
Esqui de montafia 10,25+6,66 Natacion saltos 24,79+2,51

Remo 10,43+7,23 Gimnasia artistica 28+2,81
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En concreto, tanto los gimnastas de artistica (28+2,81 cm) y trampolin (17,31+2,22 cm),
como las gimnastas de ritmica (23,2743,83 cm) y artistica (25,23+3,2 cm) evaluadas por

Canda et al. (2004), presentan mayores valores que los gimnastas del presente estudio.

Cuando se analizan los resultados de otras investigaciones, se observa como el
resultado es dependiente del deporte analizado, de la modalidad deportiva dentro de un
mismo deporte y del nivel de los deportistas. Asi, los deportes con mejores valores en el

test DDP son la gimnasia y la danza.

Arazi et al. (2013) tras evaluar a 20 gimnastas profesionales de la especialidad de

gimnasia artistica (15,20+3,4 afos) encuentran unos valores medios de 45,7+5,6 cm.

Oreb et al. (2006), tras valorar a 51 bailarinas, 30 del Ballet Nacional de Croacia
(30,70+8,33 afios) y 21 del Ballet Nacional de Folclore (32,94+8,32 afios), encuentran valores
medios de 22,80+4,12 cm en el grupo de danza clasica y de 12,41+6,45 cm en el grupo de
folclore, con diferencias significativas entre grupos (p=0.000).

Gomez-Lozano (2007) tras evaluar a 66 bailarinas, 33 de danza clasica (edad: 22+3,79
anos) y 33 de danza espafiola (edad: 22,12+4,21 afios), observa valores medios de 23,97+5,13
cm en el grupo de clasico y de 19,18+6,20 cm en el grupo de espanol. El grupo de clasico
presenta, de forma significativa, mayores valores de flexibilidad que el grupo de espanol,
y ambos grupos de bailarinas, obtienen mayores valores de flexibilidad que el grupo
control (3,04+7,10 cm).

Martinez-Gallego (2004) tras medir a 163 gimnastas de Ritmica, 82 gimnastas de
competicion y 81 gimnastas de escuelas de base, observa valores medios de 15,47+7,72 cm
en el grupo de competicion y de 3,74+9,27 cm en el grupo de escuela, siendo las diferencias

significativas. Para el grupo control encuentra valores medios de -5,71+10,71 cm.

Conesa (2015) observa como la flexibilidad es dependiente de la practica deportiva.
Encontrando un mayor grado de flexibilidad en los grupos de gimnastas cuando se
comparan con el grupo control (p=0,000). Asi, en el grupo de gimnasia de estética observa
valores medios de 15,8+7,4 cm, en el grupo de gimnasia ritmica observa valores medios de

15,5+7,7 cm y en el grupo control valores medios de -5,7+10,7 cm.

Pastor (2000) en nadadores encuentra rangos que van desde 1,3+8,1 cm en la categoria
promesas chicos (12,86+0,55 afios) a los 8,4+8,2 cm en la categoria infantiles chicas

(12,75+0,61 afios), observando mejores valores de flexibilidad en las chicas. Ademas,
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cuando analiza los resultados en funcion de la edad, observa una mayor extensibilidad
isquiosural en los nadadores de menor edad (categoria promesa) en comparacion con los

de mayor edad (categoria infantil).

Estos resultados con relacién a la edad, no concuerdan con los de Conesa (2015), ya
que en los dos grupos de gimnastas encuentra un aumento de los valores conforme
aumenta la edad. Esta discrepancia en la evolucion de la flexibilidad puede deberse al
deporte evaluado y a la presencia o no de un trabajo de flexibilidad especifico dentro de
las rutinas de entrenamiento. Por ello, aquellos autores que encuentran bajos valores de
flexibilidad en sus deportistas recomiendan realizar un correcto trabajo de estiramientos

en los entrenamientos (Lopez-Minarro et al., 2008; Pastor, 2000; Sanz, 2002).

Muyor (2010), en ciclistas, observa valores medios de 6,7+10,8 cm en la categoria
Sénior/Elite (23,2+4,4 afios), 2,5+8,3 cm en la categoria Master 30 (34,2+3 afios), 1,3+9 cm en
la categoria Master 40/50 (45,3+5,2 anos) y de -6,1+8,1 cm en el grupo control (20,8+2,3

anos).

Para determinar la distribucién de los sujetos en base a unas referencias de
normalidad, se han utilizado las referencias propuestas por Ferrer (1998), que sitian el
limite de normalidad para el test DD-P en valores superiores a -2 cm, la cortedad grado I

en valores entre -3 cm y -9 cm, y la cortedad grado II en valores menores a -10 cm.

En el presente estudio, al clasificar los valores respecto a las referencias de
normalidad, s6lo se han encontrado 2 gimnastas espanoles con cortedad leve. El resto de

gimnastas ya sea de categoria nacional o internacional tienen valores dentro de la

Goémez-Lozano (2007), cuando categoriza los valores de flexibilidad, encuentra que
el 100% de las bailarinas tienen valores dentro de la normalidad. Mientras que en el grupo
control un 18,8% de las chicas tienen cortedad moderada, un 9,9% cortedad marcada y un
71,3% tienen valores dentro de la normalidad. Tras el analisis de los resultados, Gomez-
Lozano (2007) concluye que las bailarinas de danza clasica y danza espafiola poseen
amplios rangos de extensibilidad isquiosural, no existiendo ningtin caso de cortedad
isquiosural en esta poblacion. La extensibilidad isquiosural es notablemente mayor en las
bailarinas de danza cldsica que en las de danza espafiola debido a que las bailarinas de

danza espafiola suelen dedicar menos tiempo al trabajo de esta cualidad.
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Martinez-Gallego (2004), cuando categoriza los valores de flexibilidad observa que el
98% de las gimnastas de competicion y el 74% de las gimnastas de escuela tienen valores
dentro de la normalidad. El grupo de gimnastas de escuela presenta un 17% de cortedad
grado I y un 9% de cortedad grado II. En el grupo control disminuyen los casos dentro de

la normalidad (37%) y se observa un 63% de casos con cortedad.

Con relacién a los resultados obtenidos mediante el test de elevacion de la pierna
recta, comentar que la tendencia es similar aunque las diferencias en funcion del nivel de
competicion son aiin mayores, de tal forma que los gimnastas espanoles presentan valores
medios de 100,56°+15,78° y los gimnastas de nivel internacional presentan valores de
112°+18,14°. Cuando se analizan las diferencias entre sexos se observan diferencias

significativas a favor de las gimnastas.

Cuando se comparan los resultados del presente estudio con los encontrados por
otros trabajos se observan valores superiores de extensibilidad isquiosural en todos los

casos a excepcion del estudio de Gomez-Lozano (2007) con bailarinas.

Tras el analisis de los resultados, Gomez-Lozano (2007) concluye que las bailarinas
de danza clasica y de danza espafiola poseen amplios rangos de extensibilidad isquiosural,
no existiendo ningun caso de cortedad isquiosural en esta poblacion. La extensibilidad
isquiosural es notablemente mayor en las bailarinas de danza cldsica que en las de danza
espanola debido a que las bailarinas de danza espafiola suelen dedicar menos tiempo al
trabajo de esta cualidad (tabla 100).

Tabla 100. Datos descriptivos de la valoracion de la extensibilidad isquiosural.
Tomado de Gomez-Lozano (2007).

Prueba Clasico Espafiol Control
EPR Dch 136,78°+10,02° 124,720+12,22° 85,870+10,120
EPR Izq 129,21°+20,6° 120,3°+13,33° 84,280+9,970
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6.5. ANALISIS DE LA INCIDENCIA DEL VOLUMEN DE ENTRENAMIENTO SOBRE
LA CONFIGURACION DEL PLANO SAGITAL DEL RAQUIS

Uetake et al. (1998) afirman que el plano sagital raquideo de un deportista puede ser
modificado con el entrenamiento intensivo a lo largo del tiempo, sobre todo en nifos y
adolescentes (Gozdziewski et al., 1989; Iwakami, 1987; Voutsinas y MacEwen, 1986;
Willner y Jonson, 1983).

Desde las primeras observaciones publicadas por Schetiermann’s (1920, 1921), se ha
demostrado una asociacion entre la hipercifosis toracica y el trabajo repetitivo requerido
en deportes. Hafner y Surrey (1952), Micheli (1979), Endler et al. (1980), Falter et al. (1981),
Wilson y Lindseth (1982) y Sward (1992) observaron que existia asociaciéon entre la
hipercifosis y algunas actividades deportivas, como la gimnasia, el remo y la natacion, al

ser deportes que implican flexiones repetitivas y extremas de la columna vertebral.

Los resultados del presente estudio, muestran una asociacion entre el volumen total
de entrenamiento y el morfotipo raquideo sagital, ya sea para la curva dorsal o lumbar.
Ademas, también se ha observado una correlacién positiva entre el volumen total de
entrenamiento y los valores de flexibilidad. Estos resultados sugieren que a mayor
volumen total de entrenamiento mejores valores del plano sagital del raquis y mayores

niveles de extensibilidad isquiosural.

Wojtys et al. (2000) tras analizar a una muestra de deportistas adolescentes,
encuentran una asociacion entre el aumento de las horas de entrenamiento con el aumento
del grado cifosis dorsal y lordosis lumbar. Asi, observan como el incremento en las
curvaturas de los deportistas es proporcional al tiempo de entrenamiento para la cifosis

tordcica y para la lordosis lumbar en bipedestacion.

Alricsson y Werner (2006) encontraron un incremento significativo de la cifosis
toracica en esquiadores tras un periodo de 5 afios de entrenamiento (de 33,5°+7,9° a
42,9+8,19). Este aumento se asocid al volumen de entrenamiento. Por ello, estos autores
recomiendan que es necesario incorporar a la planificacion del entrenamiento de los
deportistas, un programa de educacion postural para mejorar la disposicion sagital de su

columna vertebral.

Forster et al. (2009) analizaron el morfotipo raquideo en escaladores de élite en
funcion de su nivel y volumen de entrenamiento. Los escaladores de mas alto nivel

entrenaban mas horas que los escaladores recreativos. Encontraron que la cifosis toracica
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y lordosis lumbar en bipedestacion fueron significativamente mayores en los escaladores
de mayor nivel, aunque en la lordosis las diferencias no alcanzaron significacion
estadistica. Posteriormente, se realizé otro analisis dividiendo al grupo de élite a su vez en
otros dos grupos en funcién del nivel, en donde hallaron que los escaladores que poseian
mayor cifosis toracica eran aquellos de mayor nivel. Por tanto, el cambio del morfotipo

raquideo puede estar influido también por el nivel.

Por el contrario, Rajabi et al. (2008) tras analizar la cifosis toracica de dos grupos de
elite de lucha greco romana y estilo libre, no observan relaciéon entre el tiempo de

entrenamiento y la cifosis (r=0,36).

Sainz de Baranda et al. (2010) analizan la asociacién entre el tiempo de entrenamiento
y el morfotipo sagital raquideo de 81 gimnastas de trampolin, no encuentra asociacion
entre el volumen de entrenamiento y el grado de cifosis dorsal pero si un aumento de la
lordosis lumbar en bipedestacién y una disminucion de la cifosis lumbar en flexién del

tronco y en sedentacidn asténica.

Respecto a la relacion entre el volumen de entrenamiento y los valores de
extensibilidad isquiosural, Sanz (2002) encontré en el test de distancia dedos-planta,
resultados similares en dos grupos de nadadores cuyo volumen de entrenamiento era

diferente.

Muyor (2010), en cuanto al grado de extensibilidad en funcién del numero de horas
de entrenamiento al dia, no encontré diferencias significativas en el test angular EPR,
aunque si las hubo en los test de distancia DD-P y DD-S, de modo que a mas horas de

entrenamiento, mayor distancia alcanzada.

Estas diferencias entre los estudios podrian explicarse por la gran variedad de
deportes incluidos, la diferencia en la edad, los afios de entrenamiento, el tamafio de la
muestra, la forma de calcular el volumen total y la metodologia (protocolo, sistemas de

medicion y referencias de normalidad utilizadas).
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6.6. PERSPECTIVAS Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Existen pocos estudios cientificos que aporten informacién objetiva sobre las curvas
sagitales de la columna vertebral en deportistas de élite y especificamente en gimnastas

especialistas en Trampolin.

Con el objeto de dar a conocer los efectos que proporciona la practica de la GT se ha
realizado el presente estudio, para describir el morfotipo raquideo en el plano sagital y los
niveles de extensibilidad isquiosural necesarios para su practica. Ademas, se ha
comprobado la influencia del nivel competitivo y del volumen total de entrenamiento

sobre la configuracion sagital del raquis y los valores de extensibilidad isquiosural.

Los resultados del presente estudio ayudaran a comprender mejor las peculiaridades
de este deporte con relacion a la columna vertebral y la extensibilidad isquiosural y
sentaran las bases para la creacion de un programa preventivo que minimice la sobrecarga

que el entrenamiento y la competicion generan sobre el raquis.

Como futuras lineas de investigacion se plantean valorar la influencia del plano
sagital del raquis y los morfotipos sobre la incidencia, tipo de lesién y dolor de espalda. Asi
como analizar la influencia de la modalidad especifica del GT (trampolin o cama elastica,
tumbling y el doble minitramp) sobre el plano sagital del raquis y la extensibilidad

isquiosural.

También, seria interesante realizar un seguimiento longitudinal a los gimnastas de
este estudio para conocer la evolucion de su raquis y el efecto que la GT ha efectuado sobre

el mismo a lo largo de los afios de entrenamiento.

Otra posibilidad, seria el estudio de la relacion o influencia entre la calidad en la

ejecucion técnica de los ejercicios y los valores del plano sagital y los niveles de flexibilidad.
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12, Los valores medios del plano sagital de la columna vertebral en
bipedestacion, de los gimnastas espafioles especialistas en trampolin, muestran
valores de hipercifosis dorsal (44,25°+7,99°) y de lordosis normal (35,19°+10,11°).
Los porcentajes de normalidad se sitian en el 54,9% para la curva dorsal y del 67%
para la curva lumbar. Cuando se analizan las diferencias en funcién del sexo de los
gimnastas se encuentran diferencias significativas tanto en la curva dorsal como
en la curva lumbar de tal forma que los gimnastas presentan mayores valores de
hipercifosis dorsal (52,3% versus 38,3%) y las gimnastas mayores valores de

hiperlordosis lumbar (46,8% versus 6,8%).

2%, En la flexion maxima del tronco se observan medias dentro de la
normalidad para la curva dorsal (58,02°+15,18°), mientras que para la curva lumbar
los valores medios estdn dentro del rango hipercifotico (27,56°+8,16°). Cuando se
categorizan los morfotipos los valores de normalidad son mayores en la curva
dorsal (74,7% versus 30,8%). Cuando se analizan las diferencias en funcion del sexo
se encuentran diferencias significativas en la curva dorsal, aunque en ambos casos
los gimnastas presentan mayores valores de hipercifosis dorsal (31,8% versus

19,2%) y de hipercifosis lumbar (79,6% versus 59,6%).

3% En sedentacion se observan valores medios hiperciféticos tanto en la curva
dorsal (50,16°+10,17°) como en la lumbar (17,75°+9,74°). Cuando se categorizan los
morfotipos se observa tan sélo un 15,4% de los morfotipos dorsales y un 41,8% de
los morfotipos lumbares dentro de los rangos de normalidad. Cuando se analizan

estos resultados en funcidon del sexo se observan relaciones estadisticamente
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significativas en la curva lumbar, mostrando las gimnastas mayores porcentajes de

normalidad (55,3% versus 27,3%).

4%, Los gimnastas especialistas en Trampolin poseen amplios rangos de
extensibilidad isquiosural (100,56°+15,78° extremidad derecha y 99,9°+15,13°
extremidad izquierda), con elevados porcentajes de normalidad (95,6% y 96,7%

para la extremidad derecha e izquierda respectivamente).

5% Cuando se compara el plano sagital de la columna vertebral de los
gimnastas especialistas en Trampolin en funcion de su nivel de competicion se
observan diferencias significativas. De tal manera que, los gimnastas de categoria
internacional presentan menores valores de cifosis dorsal y lordosis lumbar en
bipedestacion y menores valores de cifosis dorsal en flexién maxima del tronco. Por
el contrario, no se observan diferencias en la curva lumbar en flexion maxima del

tronco y en la sedentacion.

6% Cuando se comparan los valores de extensibilidad de la musculatura
isquiosural en funcién de su nivel de competicion se observan diferencias
significativas. De tal manera que los gimnastas de categoria internacional

presentan mayores valores de flexibilidad.

72. Se ha encontrado una asociacion entre el volumen total de entrenamiento
y el morfotipo raquideo sagital, ya sea para la curva dorsal o lumbar. Ademas,
también se ha observado una correlacion positiva entre el volumen total de
entrenamiento y los valores de flexibilidad. Estos resultados sugieren que a mayor
volumen total de entrenamiento mejores valores del plano sagital del raquis y

mayores niveles de extensibilidad isquiosural.
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82 Cuando se compara el plano sagital de la columna vertebral de los
gimnastas especialistas en Trampolin con el plano sagital de gimnastas
especialistas en otras modalidades de Gimnasia se observan diferencias
significativas. Concretamente, el grado de cifosis dorsal de los GT es superior al
encontrado en otras modalidades. El grado de lordosis lumbar en bipedestacion es
ligeramente superior al encontrado en otras modalidades. El grado de cifosis dorsal
en sedentacion asténica de los GT es superior al encontrado en Gimnasia Estética y
en Gimnasia Ritmica. Mientras que el grado de cifosis lumbar en sedentacion
asténica y el grado de cifosis lumbar en flexion maxima del tronco es similar al

encontrado en Gimnasia Ritmica y Gimnasia Estética.
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ANEXO 1
Murcia, 15 de marzo de 2006
A/A: Clubes Deportivos.
De: Area de investigacion y divulgacion.
Expone:

Es nuestra intencién mejorar todo lo que concierne al estamento de Gimnasia en la
modalidad de Trampolin, con este objetivo estamos impulsando el drea de investigacion y
divulgaciéon desde la Universidad Catolica San Antonio de Murcia un estudio con rigor
cientifico, que nos empujara a una evolucién positiva en nuestro deporte, por ello os
haremos conocedores de las conclusiones de dicho estudio.

Esta area tendrd lugar para sus investigaciones en el Campeonato de Espafia de Clubes e
Individual de Trampolin que se celebrara los dias 7, 8 y 9 de Abril del 2006 en San Javier
(Murcia). En este estudio se valorara la musculatura isquiosural y el comportamiento de la
columna vertebral de cada deportista. Ambas pruebas seran realizadas por
investigadores/expertos en la materia en colaboracion con sus universidades, por lo que sus
resultados tienen una especial importancia para nuestro interés y deporte.

Por ello solicito y ruego vuestra colaboracidn para que los deportistas realicen las pruebas,
informando de que no son pruebas que exijan esfuerzo fisico, ni analisis clinicos de ningun
tipo, por lo que se hard la toma de datos a lo largo del Campeonato.

Si no desea colaborar con estas iniciativas del Area de Investigacién de la UCAM, no
aceptando que los deportistas sean sometidos a dichas mediciones, ruego que nos envie un
e-mail donde se niegue la colaboracién en el presente estudio a ser posible antes del 31 de

marzo del 2006.

Agradezco de antemano su colaboraciéon y ayuda para la mejora de nuestro deporte.

Un afectuoso saludo,
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ANEXO 2
October 15, 2007
Attention: NATIONAL FEDERATIONS and GYMNASTICS COACHES.
From: Area of research and dissemination.

Our intention is to improve gymnastics” knowledge in the modality of Trampoline. With this
goal in mind, from the area of research and dissemination at the Catholic University San Antonio
of Murcia (Spain), we are promoting a study with scientific rigor, which will benefit our sport.
The conclusions of this research will be provided for the participants of this study.

This study will take place during the World Cup and International Junior Tournament on
June 25-29, 2008, in Albacete, Spain. In this study, the sagittal plane of the spine and the
hamstring muscle flexibility of each athlete will be evaluated. Both measurements will be done by
researchers, who are experts on the subject, in collaboration with their universities.

The importance of this study for coaches resides in the fact that, with the results, they will
become aware of the current spinal morphotye of these gymnasts. They will then be able to
introduce a complementary training program both for strengthening and improving the
flexibility of the trunk musculature to avoid the harmful effects produced by gymnastics training.
This would improve the athletic performance of the athletes due to a decrease in back pain as well
as injuries related to the spine.

Therefore, 1 ask for your collaboration so that your athletes may take part in the study. These
are not measurements that demand physical effort nor clinical analysis of any type. Therefore,
data collection will be taken throughout the practice, and it will not take more than 20 minutes
per gymnast. The testing will take place in the same stadium where the championship is held,
during the days leading up to the competition (June 25-26) and during the competition (June 27-
28).

One of our research group members will be in contact with each team to confirm their
participation and set a date to carry out the measurements. If you would like to receive additional
information, do not hesitate to contact us at the following email address:
maria_rodrigueziniesta@yahoo.es. I thank you in advance for the collaboration and help in the
improvement of our sport.

Sincerely,
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARO:

Haber sido suficientemente informado/a del estudio y procedimientos de Columna
Vertebral y Trampolin, con cédigo de investigacién: PMAFI-PI-06/1C/03. Asimismo, he
podido hacer preguntas sobre el estudio, comprendiendo que me presto de forma
voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga
perjuicio de ningtn tipo y sin tener que dar explicaciones.

CONSIENTO:

1.-) Libremente en someterme a las siguientes pruebas y procedimientos:

- Valoracion de la columna vertebral.
- Valoracidn de la extensibilidad isquiosural, utilizando los tests EPR, DD-P, DD-S y
angulo popliteo.

2.-) El uso de los datos obtenidos segtin lo indicado en el parrafo siguiente:

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal, le comunicamos que la informacién que ha facilitado y la obtenida
como consecuencia de las exploraciones de Columna Vertebral y Trampolin a las que se va
a someter pasard a formar parte del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la
FUNDACION UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACION Y
DOCENCIA EN LAS AREAS DE CONOCIMIENTO DE SALUD Y DEPORTES. Tiene
derecho a acceder a esta informacién y cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al domicilio de
la entidad, en Avda. de los Jeronimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le
garantiza la adopcién de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento confidencial
de dichos datos.
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INFORMED CONSENT

I . WITH IDENTITY NUMBER.........cccoeneeee.
DECLARE:

That I have been sufficiently informed of all related procedures of Spine and Trampoline
study with investigation code: PMAFI-PI-06/1C/03. As such, I have been able to ask
questions about the study, understanding that I present myself voluntarily to the same
study and that in any moment I can abandon (leave) without having to give explanations.
CONSENT:

1.-) I freely present myself to the following physical exams:

- Evaluation of the spine.
- Evaluation of the hamstring using the test EPR, Sit and Reach, DD-S and popliteo
angle.

2.-) The use of the any/all obtained Data is according to the following paragraph:

Follow the General Law 15/1999, of December 13, of the protection of personal character
data, we communicate to you that all information that you offer here and obtained as a
consequence of the tests of the SPINE AND TRAMPOLINE, to which you will take, will
pass to form part of your automatic INVESALUD file, whose documentation is THE SAN
ANTONIO UNIVERSITY FOUNDATION with the objective of INVESTIGATION AND
TEACHING IN THE AREAS OF KNOWLEDGE OF HEALTH AND SPORTS, you have the
right to access this information and cancel or rectify by in Avenida de los Jeréminos of
Guadalupe 30107 (Murcia -Spain-). This entity guarantees to you the adoption of the
appropriates measures to ensure the confidential treatment of said data.

In Albacete, a ........ de July de 2008

224



ANEXO 4
QUESTIONNAIRE
FIRST AND LAST (SUR) NAMES: Number (¥)

BIRTH DATE (date/month/year): / / SEX: Male
Female

ATHLETIC SPECIALTY/ POSITION:

General training questions

1. How long have you been continuously training?
2. How many years have you been part of the national team?

Specific training questions
3. How many days/week do you train?
4. How many training sessions do you do per week?
5. How long do you generally train per day?

Injuries

6. If you have ever had an injury during your career, please indicate what the injury

was:
Ankle
Knee
Thigh
Hip
Spine

Shoulder
Elbow and hand
Other

7. If you have had an injury in the last year, please indicate what the injury was:
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10.

11.

12.

Spine and back pain
8. Do you suffer from any back problem?

No
I don’t know
Yes. Please indicate what the problem is:

. Scoliosis

. Hyperkyphosis
Hyperlordosis

. Disk hernia

. Sciatic
Spondylolysis

g. Spondylolisthesis

h. Other:

an oo

Al

Have you had any treatment for this problem?
No
Yes. Please indicate what kind of treatment:

Does your back usually hurt?
Always

Sometimes

Rarely

Never

Where is this pain? In what area?

Cervical pain (upper part of the back)
Dorsal pain (middle part of the back)
Lumbar pain (lower part of the back)

What time of day does your back tend to hurt?
When I wake up

After training

After weight training

All day

At night

Other
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13.

14.

In what position does your back hurt?
Seated

Standing

Lying down

Trunk flexion

Trunk extension

Which leg is your dominant leg?
Right

Left
Both

Thank you for your collaboration

227



