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RESUMEN
Objetivos

Se evaluaron los grados de las curvaturas fisioldgicas de la columna vertebral en el plano
sagital y la cantidad y distribucion de grasa corporal para comprobar si existe una relacién y
si esta justifica la presencia de sintomatologia dolorosa musculo-esquelética.

Materiales y métodos

Consistié en un estudio descriptivo y transversal mediante una valoracion antropométrica y
un analisis postural por medio de fotogrametria 2D.

Resultados

La muestra estuvo compuesta por 69 mujeres con una edad media de 40,4 (sd=11,8) afios.
Los valores medios obtenidos de composicion corporal y actividad fisica, se encontraron en
la franja limite, considerados saludables segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Se obtuvieron relaciones significativas entre los grados de las curvas fisioldgicas de la
columna vertebral y la composicion corporal.

Discusién

El porcentaje de grasa corporal y los indices cintura-cadera y cintura-talla, se han visto por lo
general mejor relacionados que el indice de masa corporal (IMC), con la disposicion sagital
del morfotipo postural. Todas las regiones de la columna vertebral se vieron afectadas por la
edad, excepto el angulo de antepulsion de la cabeza, esta variable a su vez, es la que mas se
ha visto afectada por la composicion corporal, asi como la Unica variable asociada al indice
de discapacidad y/o dolor. Por tanto, la composicion corporal afecta de diversas maneras a la
disposicion sagital de la columna vertebral, pero debido a la ausencia de referencias
estandarizadas, las contribuciones cientificas a nivel poblacional se encuentran menos
extendidas.

PALABRAS CLAVE: curvas fisioldgicas, obesidad central, morfotipo postural,

fotogrametria 2D.



1. INTRODUCCION

Las patologias musculo-esqueléticas relacionadas con la postura, como los procesos
inflamatorios y/o degenerativos de articulaciones, tendones y ligamentos, estan clasificadas
dentro de los padecimientos que més afectan a la poblacion adulta. En concreto, el dolor de la
columna lumbar es un problema que afecta en torno a un 80% de la poblacién general en
algin momento de su vida. Asimismo, la dolencia lumbar tiene alrededor de un 85% de
origen inespecifico o inclasificable y es uno de los principales responsables de incapacidad y
de absentismo laboral, lo que deriva en un elevado coste socio-econémico y un deterioro en
la calidad de vida para quienes lo sufren (Casado et al., 2008). Se considera que el manejo
adecuado de los factores de riesgo de los trastornos musculo-esqueléticos beneficia no solo la

salud sino también la calidad de vida de las personas (Arenas-Ortiz y Cantu-Gémez, 2013).

De forma general, el deterioro osteo-articular provoca una importante incapacidad
para afrontar tareas de la vida cotidiana y puede perturbar la autonomia de las personas que lo

sufren.

1.1 Anatomia de la columna vertebral y la pelvis
La columna vertebral o raquis (Fig. 1), estd compuesta por veinticuatro vértebras
articuladas y de ocho a nueve fusionadas. En el plano sagital estas vértebras se disponen en
una serie de curvas de naturaleza fisiol6gica, denominadas lordosis cervical (C1-C7), cifosis
dorsal o toracica (D1-D12), lordosis lumbar (L1-L5), cifosis sacra (S1-S5) y el coxis (Col-
Co4, inconstantes). De estas, la cervical y lumbar son las que tienen mayor rango de

movilidad.

La pelvis humana, se localiza en la region caudal de la columna vertebral y a nivel
biomecanico contribuye a su estabilizacién, ademas de transferir el peso corporal entre el
tronco y el miembro inferior durante la locomocion, por lo tanto, la cintura pelviana,
compuesta por los dos huesos coxales y el sacro, debe responder a funciones estaticas y
dinamicas. En el caso de la pelvis de la mujer, a parte de los requisitos biomecanicos también
los requiere a nivel obstétrico. El estudio de la pelvis y la columna vertebral, es comiUnmente
evaluado a nivel postural mediante mediciones angulares que en el caso de la pelvis indican
el grado de inclinacion respecto a la columna vertebral. Como se puede ver en la figura 2,
esta inclinacién en un plano sagital, puede ser anterior o posterior, denominadas anteversion

0 retroversidn respectivamente.
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1.2 Etiologia y factores de riesgo en las lesiones musculo-esqueléticas
Entre las teorias sobre la etiologia de patologias musculo-esqueléticas, se han
propuesto diversas causas que pueden explicar los mecanismos inmediatos de formacion de

lesiones. La interaccion simultanea de estas causas puede modular las lesiones en diversos

grados (Kumar, 2001). Entre los factores de riesgo que se han pospuesto se encuentran:

-Teoria de la carga acumulada; es el factor que precipita una lesion debido a la

exposicion repetida y que supera el umbral méximo de carga, durante un largo periodo de
tiempo.
-Teoria de la fatiga diferencial; producida por el desequilibrio entre factores cinéticos

y cinematicos.

-Teoria del esfuerzo excesivo; causada por el esfuerzo que exceda el limite de la

tolerancia muscular.

-Teoria de la interaccion multivariante. Dentro de esta teoria, todos los factores de
riesgo se pueden situar en otras cuatro categorias: rasgos genéticos, factores biomecéanicos,
perfil psicoldgico y caracteristicas morfologicas. De estas caracteristicas morfologicas, tanto

a nivel postural como de composicion corporal, son de las que trataremos principalmente en

el presente estudio.



La flexibilidad es una cualidad del sistema musculo-esquelético que proporciona
capacidad de movimiento. La flexibilidad se traduce en amplitud articular y es imprescindible
en el estudio postural ya que tanto un defecto (rigidez articular), como un exceso (hiper-
laxitud articular), producen desequilibrios en la columna vertebral que pueden favorecer la
precipitacion de lesiones. La movilidad articular puede medirse mediante pruebas fisicas
activas de una forma objetiva y sencilla. Algunas de estas pruebas son: el signo de Ott que
determina la movilidad de la region dorsal de la columna vertebral, esta prueba fue descrita
por primera vez por el reumatélogo Victor Rudolf Ott, este test es ampliamente reconocido y
utilizado para la valoracion de la movilidad de la region dorsal (Buckup et al., 2008). El signo
de Shober determina la movilidad de la columna vertebral lumbar, fue referida por el
reumatologo Paul Schober, también es ampliamente reconocida y utilizada (Buckup et al.,
2008). Los signos de Ott y Shober son utilizados para valorar la rigidez articular de la
columna, por otra parte, la escala de Beighton es una prueba para valorar el exceso de
movilidad articular general de una persona, esta prueba ha sido validada por Smits-
Engelsman et al. (2011).

La edad contribuye a un mayor cumulo de enfermedades, entre ellas, musculo-
esqueléticas y forma parte de los factores que influyen en el nimero de accidentes por caidas.
Estas caidas se deben, entre otras causas, a una inestabilidad producida por la pérdida
progresiva de la funcion sensorio-motora (Castro, 2006). Las caidas en personas de avanzada
edad pueden ser el inicio en la pérdida de la autonomia. Segun indican estudios de género y
envejecimiento, las patologias vertebrales y del sistema locomotor relacionadas con la

movilidad y discapacidad son mas frecuentes en el sexo femenino (Acevedo y Lopez, 2013).

1.3 La postura y el morfotipo postural
La postura se define como cada uno de los gestos que adopta el cuerpo y la
disposicién de sus segmentos en los planos del espacio en determinadas situaciones. De este
modo, las posibilidades posturales son muy diversas, pero, dependiendo del estilo de vida,

encontramos que algunas de ellas son mas frecuentes.

La postura se puede estudiar en estatica o en dinamica. En el caso del estudio postural
estatico, debemos tener en cuenta que en bipedestacion la unidad neuro-musculo-esquelética
no se encuentra en reposo, sino en un estado de minimo esfuerzo y, para ello, el centro de

gravedad debe hallarse dentro del area de estabilidad o base de sustentacion.



Para que el centro de gravedad se localice dentro de dicha area, obedecera a un
equilibrio de tension miofascial, donde el control de la estabilidad postural serd dependiente
del sistema tonico postural, constituido por la informacion que llega a través de los érganos
visuales, el aparato vestibular y un conjunto de células especializadas y procedentes de
diferentes organos y tejidos. Estos, denominados receptores sensoriales, generan impulsos y
sensaciones que son conducidos hasta el sistema nervioso central, compuesto por el encéfalo
y la médula espinal, donde son procesados dando una respuesta motora. El sistema tonico
postural es responsable del manejo mecanico de los diferentes segmentos corporales, asi
como de la disposicion de estos, tanto a nivel interno como externo, integrando la unidad

tonica postural y, por ende, el esquema corporal.

El centro de gravedad del ser humano, ha sido estudiado por grandes personalidades
de la historia, entre los que se pueden destacar Leonardo Da Vinci, Giovanni Alfonso Borelli
y Etienne Jules Marey. El centro de gravedad (CDG) en bipedestacion se proyecta en un eje
que, en edad adulta y en condiciones ideales, va desde el orificio occipital, que en vista lateral
coincide con el meato auditivo (Fig. 3, punto 1) pasa por delante de los cuerpos vertebrales de
la columna cervical (Fig. 3, punto 2), por delante de la vértebra S2 (Fig. 3, punto 3), por
detras de la articulacién coxo-femoral (Fig. 3, punto 4) y por delante de la articulacion de la
rodilla (Fig. 3, punto 5), hasta el centro de la base de sustentacién (Fig. 4), que en vista lateral

corresponde con la linea de Chopart (Fig. 3, punto 6) (Busquet, 1995; Miralles y Puig, 1998).

Figura 3 Proyeccion del eje Figura 4 Poligono de
de gravedad sustentacion en bipedestacion
en bipedestacion y estatica. y estatica.



El morfotipo postural es el resultado del sistema ténico postural y se clasifica en
relacion a la disposicion espacial del cuerpo, y en especial la columna vertebral, en posicion
anatébmica. Para el estudio del morfotipo postural se recurre al examen estatico en
bipedestacién, y no se valoraran segmentos aislados, sino agrupaciones musculares,
articulares, fasciales, etc., denominadas “cadenas cineméticas”. Toda disfuncion o
discordancia de dichas cadenas, terminard en un trastorno del tono de la postura (Bricot,
2008). En el caso concreto de la columna vertebral, cuando se superan los margenes
fisiologicos de sus curvas se consideran anormalidades del raquis. Segin Miralles y Rull
(2001), dichas alteraciones podran darse por incremento, disminucién, abolicion e incluso

inversion de las curvas fisioldgicas.

Se ha hallado un autor, Busquet (1995) que relaciona y clasifica los morfotipos
citados segun las principales cadenas posturales miofasciales. Este autor afirma que “Todo
forzamiento permanente de una cadena miofascial, modificara la estética y ulteriormente
causara deformaciones”. En el tratado sobre cadenas musculares de Leopold Busquet, las
desviaciones se equilibran y reorganizan en dos tipos, despliegue visceral y repliegue
visceral. Estas actian sobre alguna de las tres cavidades anatomicas principales: toracica,
abdominal y/o pélvica, pudiéndose dar un despliegue o repliegue en alguno de los tres

compartimentos.

Por tanto, encontramos seis opciones diferentes (Fig. 5): A, despliegue toracico; B,
repliegue toracico; C, despliegue abdominal; D, repliegue abdominal; E, despliegue pélvico;

y F, repliegue pélvico.

Figura 5 El papel de las visceras en el morfotipo de alineamiento postural



El tejido conjuntivo es el principal constituyente de la funcion postural del organismo,

de modo que posee un papel primordial en la verticalidad (Busquet, 1995).

El tejido adiposo (TA) forma parte de los tipos de tejido conjuntivo que se encuentran
en el cuerpo humano. Su distribucion regional es muy variada, desde la fascia superficial o
hipodermis hasta el TA intraperitoneal. Hoy en dia, debido a la alta prevalencia de morbi-
mortalidad asociada a la obesidad, existen numerosas férmulas para cuantificar este tejido en
el organismo, asi como indices establecidos para discernir entre lo normal y patoldgico.
Encontramos de este modo el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quételet. Este es un
indicador que relaciona el peso y la talla, utilizdndose frecuentemente para identificar el
sobrepeso. La relacion entre el IMC y el control postural ha sido ampliamente estudiada,
demostrandose que un exceso de peso se asocia a un peor control de la postura. En pruebas
mediante estabilometria, los individuos obesos presentan mé&s actividad en pardmetros
relacionados con la eficacia del sistema postural (Menegoni et al., 2011). Otros trabajos

asocian la inestabilidad postural con la obesidad abdominovisceral (Hita et al., 2013).

De cualquier modo, los mecanismos que producen los cambios en el desequilibrio

postural en el caso de la obesidad, no se han esclarecido.

1.4 Hipdtesis
La hipotesis de partida es que la distribucion y cantidad de grasa afecta al morfotipo
postural, de tal manera que las curvas fisioldgicas de la columna vertebral dependen en cierto

grado de la cantidad y distribucién de tejido adiposo.

1.5 Obijetivo general y objetivos especificos
El objetivo general de este trabajo es determinar si la cantidad y la distribucion de
grasa corporal influyen en los grados de las curvaturas fisiolégicas de la columna vertebral.
Igualmente, se pretende comprobar si esta relacion justifica la presencia de discapacidad y/o

de sintomatologia dolorosa musculo-esquelética.

1. Evaluar cdmo se comportan los grados de las curvaturas fisiologicas de la columna en
relacion con la edad.

2. Ver la relacién entre los grados de las curvaturas fisioldgicas con el ICC, ICT, el
IMC, el porcentaje de grasa corporal y la circunferencia abdominal.

3. Valorar cada una de las curvas fisioldgicas en relacion al grado de dolor e
incapacidad.



4. Analizar la relacion entre cada una de las curvas fisiologicas y la flexibilidad de la
columna dorsal y lumbar, asi como el grado de hiperlaxitud ligamentosa.

5. Valorar si hay algun tipo de relacion entre el morfotipo postural del raquis con la
cantidad y distribucion de grasa y el indice de discapacidad y/o dolor.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1 Poblacién analizada

Se trata de un estudio descriptivo y transversal que se llevo a cabo en una clinica de
rehabilitacion fisica de Camarena; esta poblacion que se localiza en el ambito rural de la
provincia de Toledo (Castilla-La Mancha), cuenta con una economia tradicionalmente de
base agraria, cuyo nimero de trabajadores ha ido disminuyendo en los Ultimos afios para estar
ahora dedicados a los sectores industrial y servicios. Estas personas, jovenes y de mediana
edad, son, generalmente, migrantes pendulares, es decir, residen en el municipio, pero se
desplazan diariamente a su lugar de trabajo en Toledo, Madrid, los poligonos del sur de la

capital o Fuensalida, mayoritariamente.

La muestra inicial estuvo constituida por 107 mujeres mayores de 18 afios. Fueron
excluidas las mujeres con intervenciones quirurgicas en la columna vertebral y cadera, y
quienes emplearan ayudas técnicas para caminar, como alzas, bastones, muletas o andadores
(7 mujeres). También se excluy6 a aquellas mujeres que no completaron el estudio (31). Por
tanto, la muestra analizada ha sido de 69 mujeres, de 18 a 61 afios. La edad media de la
muestra ha sido de 40,4 (sd=11,8) afios.

La muestra se obtuvo a través de una campafia de captacion de personas sanas en
Camarena. El estudio ha consistido en la elaboracion de un cuestionario con los datos de
interés para el estudio, que se detallan mas adelante, cumplimentado en todos los casos por la

misma investigadora.

Todas las participantes colaboraron de forma voluntaria firmando una hoja de
consentimiento informado donde se explicaba el objetivo e interés del trabajo, y se
garantizaba su anonimato. El estudio no ha implicado riesgos en la poblacion, ya que se han
utilizado técnicas no invasivas que incorporan los principios de no-maleficencia y

beneficencia. A lo largo de todo el estudio se ha cumplido con los requisitos del Cadigo de



Nuremberg, el Informe Belmont, y la Declaracion de Helsinki (World Medical Association,
2000).

2.2 Variables estudiadas
El cuestionario de datos recogia, ademéas de la edad de cada participante en el
momento del analisis, si la persona practicaba ejercicio fisico con regularidad y que tipo de
ejercicio realizaba, asi como las horas semanales del mismo. También se han recogido
variables relativas a la composicion corporal, flexibilidad y la percepcion de dolor y/o
discapacidad. Para estudiar las variables posturales se realiz6 una fotografia de perfil con
ropa ligera, en caso de presentar inconformidad se le colocaron marcadores reflectantes en los

principales puntos de referencia para realizar las medidas pertinentes.

2.3 Variables posturales
Actualmente no hay un examen postural no invasivo reconocido como Gold Standard,
pero existe una amplia variabilidad de indices topograficos, técnicas y dispositivos gue tratan
de valorar parametros de la columna vertebral, la cadera y las extremidades mediante
diferentes métodos. El problema radica en que cada uno de ellos se cuantifica con unos
indices diferentes, por lo que muchas veces no son comparables entre si. Tampoco existe un
consenso en cuanto a cual deberia ser el valor critico a considerar para que estas variables

fueran Utiles y universales en el diagndéstico, es decir, no hay referencias estandar.

Para la recogida de datos posturales, este estudio ha recurrido a la fotogrametria 2D.
La reproducibilidad intra e inter-observador en la identificacion de la posicion de marcadores
posturales han demostrado la validacion de los &ngulos toracico y lumbar. Este procedimiento
constituye una herramienta sencilla, practica, objetiva y de bajo coste para la evaluacion no
invasiva del analisis postural de la columna vertebral (Quirino et al., 2015). A fin de que los
resultados sean validos y reproductibles, es necesario que el sujeto a estudio presente
posiciones anatémicas estandarizadas, con calidad y nitidez en la fotografia y referencias

externas para la reproduccién del eje de gravedad.

2.3.1 Puntos de referencia para las mediciones con fotogrametria 2D: Estas medidas
se han recogido en el plano sagital y del lado derecho. Para ello se ha utilizado una plomada
de 100 gr, una pantalla milimetrada de 1x1,80m., una cdmara fotografica digital marca
Sony® modelo DSC-HX1, colocada a dos metros de distancia y el software de acceso libre
Kinovea®© 0.8.15., esta instrumentacion permitird comprobar la relacion entre los grados de

las curvaturas de la columna vertebral y otras variables de interés.



Se situd al sujeto en bipedestacion sobre una plantilla de 40x60 cm. La posicién de la
cabeza fue la indicada segun los criterios de Rodriguez (2013), para la cual, a parte de
protocolizar la posicién de los pies con una serie de caracteristicas de las que vamos a
prescindir por considerar que pueden falsear la postura natural, se emplaz6 a las personas
frente a un espejo con el objetivo de mirarse a los 0jos y la posicion témporo-mandibular fue

de contacto dentario.

Se han evaluado cinco medidas: angulo de antepulsion de la cabeza, angulo cérvico-
dorsal, angulo lumbo-sacro, inclinacion pélvica y angulo de proyeccion del centro de
gravedad. También se ha llevado a cabo una descripcion del morfotipo postural (Fig. 6).

-Antepulsion de la cabeza (punto 1 de la figura): Mide el angulo que forma la
desviacion sagital de la columna cervical en relacion al eje de gravedad. El veértice se ubicara
en la porcién mas convexa de la curvatura cifética de la columna dorsal, de manera que un
lado partird en paralelo a la linea de proyeccién de gravedad y el segundo lado pasara por

detras del pabellon auricular.

-Angulo dorso-cervical (punto 2 de la figura): Este angulo mide la cifosis torécica.
Para evaluarlo se coloca el vértice en el punto mas convexo de dicha region, el primer lado
ird por detras del pabellon auricular, mientras que el segundo se situara en direccion caudal

hasta cortar con el punto méas céncavo de la curva de la lordosis lumbar.

-Angulo lumbo-sacro (punto 3 de la figura): Mide la lordosis lumbar. Se sitta el
veértice en el punto mas concavo de la region lumbar. Uno de los lados seguird la linea que va
hacia la convexidad de la curvatura de la columna dorsal y el otro lado ira paralelo al hueso

sacro.

-Inclinacion pélvica (punto 4 de la figura): Mide el &ngulo que forma la inclinacion de
la meseta superior del sacro, respecto al eje de gravedad. Se ubica el vértice en el punto méas
convexo de la lordosis lumbar; el primer lado ir4 paralelo a la linea de gravedad y el segundo

lado en direccidn caudal paralelo a la linea que recorre el hueso sacro.

-Angulo de proyeccion del eje de gravedad (CDG); (punto 5 de la figura), Se trazara
con el vértice en un punto de la linea de proyeccion del centro de gravedad (punto 6 de la
figura), a la altura de la interlinea de la rodilla, mientras que uno de los lados ira paralelo a la
linea vertical coincidiendo con el eje de gravedad, el otro lado cortara con el maléolo

peroneal.
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En condiciones normales, como mencionabamos en apartados anteriores, la
proyeccion del eje de gravedad, se sitda en vision lateral a la altura de la linea de Chopart,
pero ya que esta linea no es objetiva en un analisis de fotogrametria, utilizaremos como punto

de corte el maléolo externo o peroneal.

-El &ngulo de proyeccion del eje de gravedad (CDG) (punto 6 de la figura), se
utilizara también para la evaluacion del morfotipo postural (punto 7 de la figura), colocandolo
en la parte mas convexa de la curvatura dorsal y se valorara si se alinea (morfotipo normal),
queda anterior o posterior (escapular anterior y posterior) con la parte mas convexa de la
cifosis sacra. Este ultimo no se valorard cuantitativamente, pero si se anotara si existe
proximidad, alejamiento o queda adherida dicha linea a la concavidad lumbar (morfotipo
normal, aumento de las curvas y rectificacion), dando como resultado los 5 morfotipos

posturales asignados.

Figura 6 Referencias
posturales en plano sagital

El morfotipo postural se define como la disposicion estandarizada (Berthoz et al., sf,
citado por Matton, 2016) que adquiere el morfotipo raquideo en el plano sagital (Fig. 7). Se
clasifica en; la postura A. que es considerada normal, y el resto se trata de los cuatro
trastornos estaticos principales: B, plano escapular y gliteo alineados con aumento de las

curvas fisioldgicas de la columna vertebral (cifo-lordosis); C, plano escapular posterior
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(hiper-cifosis); D, plano escapular anterior (hiper-lordosis); y E, planos escapular y gliteo

alineados con disminucion de las curvas fisioldgicas de la columna vertebral (rectificacion).
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Figura 7 Morfotipo de alineamiento postural en plano sagital

2.4 Variables de composicion corporal

Se han utilizado las siguientes medidas: la talla (cm), mediante un antropdémetro
homologado mientras el sujeto permanecia de pie, descalzo, completamente estirado y
colocando los pies con los talones juntos. La cabeza se mantendra comodamente erguida con
el borde orbitario inferior en el mismo plano horizontal que el conducto auditivo externo
(Plano de Frankfurt). El peso (Kg), se midié con la persona en ropa ligera utilizando una
bascula de la marca Tanita© BF 350. El indice de masa corporal (IMC) que relaciona el peso
(kg) dividido entre la talla (m?). La OMS (2016,), clasifica los valores de IMC por debajo de
18,5 kg/m? como bajo peso, y los valores por encima a 24,9 kg/m? como sobrepeso. El indice
cintura-cadera (ICC) e indice cintura-talla (ICT), se evaluaron mediante los puntos de
referencia recomendados por la OMS, la cual dice que el punto de partida para tomar la
medicion de la circunferencia de la cintura (CC) sera el punto medio comprendido entre el
borde inferior de la Gltima costilla palpable y la parte superior de la cresta iliaca; para la
cadera se procedera a tomar la medida desde la parte mas ancha de la misma. Ambas con una
cinta métrica de la marca Seca®. Por ultimo el porcentaje de grasa corporal se hallé mediante
los pliegues de grasa subcutanea (mm) por medio de un plicometro Holtain homologado y en
el lado izquierdo. Se tomaron los pliegues; tricipital, subescapular, supra-iliaco y el de la
pantorrilla, siguiendo las normas de Lohman et al. (1991), y se utilizaron las formulas de
densidad corporal de Durnin, y Womersley, (1974). Una vez calculada la densidad se estimd

el porcentaje de grasa a partir de la ecuacién de Siri (1961).
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2.5 Variables referentes a la flexibilidad
También, se han realizado una serie de test especificos para valorar la flexibilidad del
raquis. Entre ellos se encuentran las pruebas de Ott y de Shober que miden la capacidad de

flexion activa de la columna dorsal y lumbar respectivamente.

Para el caso de la flexibilidad dorsal se toman como puntos de referencia la vértebra
C7 y otro punto 30 cm en direccion caudal en postura anatdmica. Posteriormente, se anotara
la medida entre esos dos puntos realizando una flexion del tronco, el resultado sera la
diferencia entre ambas. En cuanto a la flexibilidad lumbar, tendra como punto de referencia la
vértebra localizada a la altura de la S1 y otro punto 10 cm en direccion cefalica; también se
tomara esa medida realizando una flexién del tronco y el resultado sera la diferencia entre
ambas (Buckup, 2007).

El tercer test que se utilizé para valorar la laxitud musculo-esquelética es la escala de
Beighton, Como se puede observar en la Figura 8, se evalUa la presencia o ausencia de hiper-
extension articular en diferentes regiones: dedo pulgar junto a la mufieca y mefiique de ambas
manos (puntos 1 y 2 de la figura), codos y rodillas en ambos miembros (puntos 3 y 4 de la
figura) y cadera (punto 5 de la figura). EI sumatorio de los puntos mencionados en caso de

presentar hiper-extension sera igual a nueve (Haro et al., 2014).

Figura 8 Escala de Beighton

2.6 Variables referentes a la percepcion de dolor y/o discapacidad

Para la percepcién del dolor, en primer lugar se le pregunto a la persona si padecia en

el presente algun tipo de dolor de espalda y se anot6 la respuesta en una variable: Si/No.
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Por ultimo, se valoro la percepcion de dolor y/o discapacidad cronica (IDC) en
actividades diarias, para ello se empled el indice que sugiere Waddel (1998), con la Escala
Visual Analdgica (EVA). Las preguntas que sugiere Waddel estan encaminadas a valorar el
grado de incapacidad en las lesiones de la columna lumbar y son las siguientes: Levantar un
objeto pesado, sentarse media hora, viajar media hora, permanecer de pie media hora,
caminar media hora, trastorno del suefio, restriccion de la vida social, restriccion de la vida
sexual y ayuda con el calzado (Miralles y Rull, 2001). La escala visual analdgica es el
instrumento mas utilizado para obtener valoraciones auto-informadas de la percepcion de la
intensidad del dolor. Tiene una valoracion de cero a diez, pasando por diferentes intensidades
de dolor o incapacidad (Capilla y Gonzélez, 2009). Se sumaron cada una de las puntuaciones

asignadas para las preguntas formuladas y se hallé la media.

Figura 9 Escala Visual Analdgica

2.7 Andlisis de datos
Los datos se han procesado con el programa estadistico SPSS version 22.0. Con el fin
de evaluar la relacién entre las curvas fisioldgicas de la columna vertebral y la composicion
corporal, asi como determinar su asociacion con la edad, la proyeccion del eje de gravedad
(CDGQ) y el indice de discapacidad cronico (IDC), se ha realizado la prueba de correlacién de

Spearman.

Con objeto de valorar el efecto de las variables mencionadas anteriormente, junto a las
horas semanales de deporte y la flexibilidad, a las curvas fisiologicas de la espalda, se han

realizado analisis multivariados de regresion lineal.

La prueba de Kruskal Wallis (K), ha sido utilizada para ver si existe una asociacion
entre los diferentes morfotipos posturales con las variables de composicion corporal y la

auto-percepcion de dolor crénico (IDC).
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El test de U de Mann Whitney (U), ha sido empleado para ver la asociacion entre el

dolor (Si/No) con las variables de composicion corporal y los tipos de actividad fisica.

Por ltimo la prueba x* de Pearson se ha utilizado para evaluar el dolor (Si/No) con el

morfotipo de alineamiento postural.

3. RESULTADOS

3.1 Caracteristicas descriptivas de la poblacion analizada
A continuacion se detalla la informacion sobre la media y desviacion estandar de cada

una de las variables estudiadas.

Los valores medios de los angulos de las curvas fisiologicas en plano sagital de la
columna vertebral se encuentran muy proporcionados, es decir, los valores que hay entre
cifosis y lordosis, asi como los que hay entre antepulsion de la cabeza y basculacién pélvica
son muy parecidos. A pesar de esto, se encuentra mas variabilidad en el angulo de lordosis
lumbar y la basculacion pélvica. No es posible definir si los valores medios encontrados para
estos angulos se encuentra en situacion de normalidad, hiper o hipo curvatura, al no existir
medidas estandar de referencia, aunque, en el caso del angulo lumbo-sacro y de antepulsion

de la cabeza, coinciden con los valores descritos como normales en estudios similares.

En el caso del &ngulo lumbo-sacro se ha encontrado que se encuentran entre 125° y
150° (Giménez et al., 1996), y el angulo de antepulsién de la cabeza que se encuentra dentro
del rango del valor 23° (x17°) (Gore et al., 1986, citado por Scheer et al., 2013).

Por otro lado, el angulo que forma la proyeccion del CDG tampoco se puede
contrastar con nuestros datos debido a la metodologia empleada. Sin embargo, si existen

medidas estandarizadas para poblacién espafiola (Baydal-Bertomeu et al., 2004).

En cuanto a la cantidad y distribucion de grasa, en relacion a los estandares de la
OMS (2016,4), las mujeres analizadas se encuentran en el valor limite de normalidad, con
IMC de 24,9 kg/m? (sd=4,4). No obstante, estan aquellas que se localizan en el rango de

sobrepeso (10,1 %) y en los rangos de obesidad (23,19%).

Para el indice cintura-cadera (ICC) encontramos valores de normalidad (Huxley et al.,
2010), con una media de 0,81 (sd=0,06). El indice cintura-talla (ICT) se encuentra por encima

de los valores saludables (Hsieh y Yoshinaga, 1995), siendo de 0,51 (sd=0,06). Por ultimo,
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los valores medios del porcentaje de grasa corporal se encuentran dentro de la clasificacion

de sobrepeso segun (Lohman, 1992, citado por Camacho et al., 2010).

En los test de flexibilidad, como la prueba de flexibilidad dorsal, con una media de 3,1
(sd=1,18), y el test flexibilidad lumbar, con una media de 5,7 (sd=1,61), encontramos que los
pardmetros son normales (Buckup, 2007 y Martin et al., 2013). En el caso del test de hiper-
extension articular, la media se encuentra en el punto 3,2 segun la escala de Beighton, por lo

que no habria hiper-movilidad articular en la media de esta muestra.

Segun el indice de Waddel medido con EVA, la media nos muestra una percepcion
del dolor y/o discapacidad leve (1,3). En cambio el 66,7% de las personas del estudio

manifestaron tener dolor de espalda en el presente.

En cuanto al nivel de ejercicio fisico, se encuentra un promedio de 150 minutos (2,9
horas semanales), dentro de los valores adecuados segun la OMS (2016g), no obstante, la
desviacion estandar (sd=3,6) sefiala una gran variabilidad, ya que el 37,7% de la muestra no

practica ejercicio fisico con regularidad.

Se reorganizaron las contestaciones en referencia al tipo de actividad fisica que
realizaban las personas en una clasificacion que dio como resultado que el 20,3% iba a andar;
el 21,7% realizaba actividades ciclicas como correr, bicicleta o natacion; el 1,4% practicaba
deportes reglados; el 11,6% iban a clases de danza; el 37,7% se preparaban fisicamente en
gimnasios mediante actividades del tipo pilates, yoga o musculacion, y por ultimo el 7,2%

practicaban algun tipo de deporte al aire libre como escalada o senderismo.

Por ultimo, de los cinco morfotipos asignados (Diagrama sectorial, fig.10), hemos
encontrado que la mayoria de la muestra corresponde al de “escapular anterior”. En segundo
lugar, hallamos las personas clasificadas con un alineamiento del raquis “normal”. En tercer
lugar, encontramos los casos con una “rectificacion” de la columna. Por tltimo, se sitdan con
los mismos resultados en porcentaje, tanto los casos de “aumento de las curvaturas”, como

“escapular posterior”.
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Figura 10 Diagrama sectorial del morfotipo de
alineamiento del raquis en plano sagital

En la tabla 1 se observan las variables analizadas. Estas nos proporcionan informacion
sobre la media y desviacion estandar de los angulos utilizados para describir las curvas
fisiolégicas de la columna vertebral; el angulo de proyeccion del centro de gravedad; las
variables de composicion corporal; las variables de flexibilidad; el indice de discapacidad y el

ejercicio fisico.

Tabla 1 Caracteristicas descriptivas de la poblacién de estudio

Variables X s
Angulo de antepulsion de la cabeza (grados) 22,3 47
Angulo cérvico-dorsal (grados) 1459 4,7
Angulo lumbo-sacro (grados) 1456 7,4
Angulo de inclinacion pélvica (grados) 225 6,2
Angulo de proyeccion del centro de gravedad (grados) 7,8 3,9
Circunferencia de la cintura (cm) 81,8 10,8
Circunferencia de la cadera (cm) 99,9 9,6
IMC (kg/m2) 249 44
Grasa corporal (%) 27,7 89
ICC (indice cintura-cadera) 0,80 0,06
ICT (indice cintura-talla) 0,51 0,06
Flexibilidad en flexion dorsal (cm) 32 172
Flexibilidad en flexion lumbar (cm) 57 15
Hiper-movilidad articular (escala de Beighton) 32 23
Percepcion del dolor y la limitacion (con EVA) 13 14
Ejercicio fisico (horas semanales) 29 3,6

Nota: EVA: Escala Visual Analdgica.
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3.2 Asociacion entre las diferentes variables
Con el fin de evaluar si existe una relacion entre la edad de las mujeres de la muestra
y el grado de curvaturas del raquis, la proyeccién del centro de gravedad (CDG), las variables
de cantidad y distribucion de grasa y los indicadores de dolor y/o discapacidad (IDC), se ha

realizado un analisis de correlaciones, cuyos resultados se muestran en la tabla 2.

Observamos una correlacion positiva de la edad con la curvatura de la cifosis dorsal y
lumbar, y negativa con la inclinacion pélvica. Asimismo, se obtiene una relacion positiva
entre la edad y la circunferencia de la cintura (CC), el indice cintura-cadera (ICC) y el indice

cintura-talla (ICT). También se obtiene que a mayor edad, mayor IDC.

En la Tabla 2 también se analiza como se asocian las variables antropométricas con
las de alineamiento postural; se percibe que los grados de antepulsion de la cabeza tienen una
relacion positiva con la circunferencia de la cintura, el IMC, el % GC y el ICT. Para la
antepulsion de la cabeza también se encuentra una relacion positiva con el CDG y con el
IDC. En el caso de la cifosis dorsal se encuentra una asociacion positiva con el ICC y el ICT.
La cifosis dorsal también se encuentra relacionada de forma negativa con el CDG. La
lordosis no se encuentra correlacionada con ninguna variable antropométrica. En cuanto al

angulo de inclinacién pélvica se halla relacidn positiva y inicamente con el IMC.

Por ultimo, el angulo de CDG, se encuentra relacionado de forma negativa con el
ICC.
Tabla 2 Coeficiente de correlacion p(rho) entre la edad, los &ngulos de las curvaturas de la

columna, las variables de composicion corporal, el angulo de proyeccion del centro de
gravedad y el indice de discapacidad y/o dolor crénico de Waddel (1998)

edad antepulsion cifosis lordosis inclinacion CDG  IDC
cabeza dorsal lumbar pélvica

edad -- ,006 272% ,249* -,275* -,042  317**
cC ,249* ,335** ,219 ,071 ,142 ,071 061
IMC ,180 ,321** 172 -,108 ,281* ,148 062
% GC 142 ,321** ,194 ,048 232 ,160  ,017
ICC 272% -,004 ,305* ,181 -,021 -,258* 012
ICT ,307** ,333** ,267* ,059 ,156 ,084 122
CDG -,042 ,550** -,262* ,006 ,134 ,089
IDC ,317** ,257* -,099 ,076 -,125 ,089

Nota: CC: circunferencia de la cintura
*p <0,05. **p <0,01.
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Asi, de forma general y teniendo en cuenta los datos anteriores, podemos decir que en
esta poblacion, a mayor edad hay un mayor aplanamiento de la cifosis dorsal y lumbar, del
mismo modo que una mayor retroversion de cadera y un mayor indice de discapacidad y/o
dolor. Con la edad también aumenta el indice ICC y el ICT.

En cuanto a los grados de antepulsion de la cabeza, segun aumenta la CC, el IMC, el
% GC y el ICT, sufre una inclinacion anterior del centro de gravedad y un grado mas elevado
de discapacidad y/o dolor. En el caso de la cifosis toracica, se ve mas aplanada cuando
aumenta el ICC y el ICT. La inclinacion pélvica sufre una anteversion conforme aumenta el
IMC.

Por Gltimo, el CDG es menor conforme aumenta el ICC, es decir, a valores mas altos

de cintura-cadera, se produce una inclinacion posterior del eje de gravedad.

Se constata, por tanto, que existe una relacion entre la cantidad y distribucion de la

adiposidad corporal y la disposicion de la columna vertebral en el plano sagital.

Para profundizar en las relaciones encontradas, se han realizado anélisis de regresion
lineal para cada una de las curvaturas vertebrales y la proyeccion del eje de gravedad. Estos
andlisis permiten predecir el grado de las curvaturas vertebrales y el desplazamiento en el eje
de gravedad, en funcién de las variables independientes consideradas, entre las que se

encuentran el efecto de la edad y el ejercicio fisico.

En todos los anélisis realizados (Tablas: 3, 4, 5, 6 y 7) se encontr6 asociacion de cada
uno de los segmentos del raquis con los segmentos adyacentes. Pero sélo en el modelo
elaborado para la curvatura lumbar (Tabla 5) se ha encontrado asociacién negativa con el
porcentaje de grasa corporal. El resto de las variables de composicion corporal no han
resultado ser predictivas de las variables dependientes analizadas.

En el modelo correspondiente al indice de discapacidad y dolor crénico no se ha
obtenido ningun resultado significativo. Por tanto, los resultados no muestran ninguna

variable que actle de manera predictiva para el dolor o discapacidad.

En cuanto a la flexibilidad de la columna, se observa una asociacion positiva entre la

laxitud articular y la lordosis lumbar.
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Tabla 3 Test de regresion lineal entre el &ngulo de antepulsion de la
cabeza y la composicion corporal, asi como el resto de segmentos de
la columna vertebral, el indice de discapacidad y dolor crénico y los
test de flexibilidad, ajustando edad y ejercicio fisico

Variables | B | 1C9%

Edad -0,023 -0,091 0,073
Ejercicio fisico -0,032 -0,262 0,179
Circunferencia de lacintura 0,263 -0,146 0,376
IMC 0,391 -0,100 0,934
% de grasa corporal -0,269 -0,360 0,071
ICC -0,168 -34,511 11,442
ICT 0,195 -37,548 65,887
Cifosis dorsal -0,382** -0,603 -0,168
Lordosis lumbar 0,406* 0,051 0,471
Inclinacion pélvica 0,086 -0,175 0,307

Centro de gravedad (CDG)  0,401** 0,253 0,723
indice de discapacidad (IDC) 0,078 -0,319 0,838
Flexibilidad dorsal -0,042 -0,825 0,507
Flexibilidad lumbar 0,107 -0,179 0,832
Laxitud articular (Beihgton)  -0,083 -0,550 0,208
*p <0,05. **p <0,01.

Tabla 4: Test de regresion lineal entre el &ngulo de cifosis dorsal y la
composicion corporal, asi como el resto de segmentos de la columna
vertebral, el indice de discapacidad y dolor crénico y los test de
flexibilidad, ajustando edad y ejercicio fisico

Variables | B | 1C9%

Edad 0,172 -0,023 0,160
Ejercicio fisico 0,057 -0,177 0,324
Circunferencia de lacintura 0,052 -0,277 0,322
IMC 0,497 -0,060 1,110
% de grasa corporal -0,216 -0,363 0,133
ICC 0,105 -19,221 33,446
ICT -0,124 -67,963 50,024
Antepulsion de la cabeza -0,504** -0,781 -0,218
Lordosis lumbar 0,861** 0,345 0,751
Inclinacion pélvica 0,494* 0,121 0,631

Centro de gravedad (CDG) -0,023 -0,336 0,281
indice de discapacidad (IDC) -0,087 -0,946 0,371
Flexibilidad dorsal 0,100 -0,379 1,127
Flexibilidad lumbar 0,131 -0,180 0,969
Laxitud articular (Beihgton)  -0,100 -0,634 0,228
*p <0,05. **p <0,01.




Tabla 5: Test de regresion lineal entre el angulo de lordosis lumbar
y la composicion corporal, asi como el resto de segmentos de la
columna vertebral, el indice de discapacidad y dolor crénico y los
test de flexibilidad, ajustando edad y ejercicio fisico

Variables | B | 1C95%
Edad -041  -127 076
Ejercicio fisico -,084  -440 ,099
Circunferencia de la cintura  -,300 -526 ,116
IMC -,322  -1,174 104
% de grasa corporal ,338* 022 543
ICC ,041  -24,319 33,113
ICT ,204  -40,803 87,096
Antepulsién de la cabeza ,257* 078 724
Cifosis dorsal ,413** 408  ,890
Inclinacion pélvica -, 724** -1048 -,686

Centro de gravedad (CDG) ,037  -266 ,404
indice de discapacidad (IDC) -,015 -798 ,645
Flexibilidad dorsal -,062 -1,186 457
Flexibilidad lumbar -059 -910 ,352
Laxitud articular (Beihgton)  ,144* 005 ,917
*p <0,05. **p <0,01.

Tabla 6: Test de regresion lineal entre el angulo de inclinacion
pélvica y la composicion corporal, asi como el resto de segmentos
de la columna vertebral, el indice de discapacidad y dolor crénico y
los test de flexibilidad, ajustando edad y ejercicio fisico

Variables | B | 1C9%
Edad -105 -148 037
Ejercicio fisico -115  -442 051
Circunferencia de la cintura  -,428 -536  ,048
ICM -201  -877 319
% de grasa corporal 287  -,044 444
ICC -,039 -29,919 22,917
ICT ,507  -9,531 105,684
Antepulsion de la cabeza ,066  -227 399
Cifosis dorsal 287 121 ,632
Lordosis lumbar -,878** -886 -,580

Centro de gravedad (CDG) 111 -128 481
indice de discapacidad (IDC) -,002 -672  ,656
Flexibilidad dorsal -,022 -870 ,651
Flexibilidad lumbar -038 -,735 432
Laxitud articular (Beihgton)  ,153  -,012 ,829
*p <0,05. **p <0,01.




Tabla 7: Test de regresion lineal entre el &ngulo de proyeccion del
eje de gravedad (CDG) y la composicion corporal, asi como el resto
de segmentos de la columna vertebral, el indice de discapacidad y
dolor crénico y los test de flexibilidad, ajustando edad y ejercicio

fisico

Variables | B | 1C95%

Edad ,026  -,075 ,092
Ejercicio fisico -,054 -282 167
Circunferencia de la cintura ,005  -266 ,269
IMC -,497  -961 ,089
% de grasa corporal ,091 -183 ,263
ICC -,377 -44,091 1,646
ICT ,338 -32,235 72,733
Antepulsion de la cabeza ,615** 262 749
Cifosis dorsal -,026 -268 224
Lordosis lumbar ,088 -179 273
Inclinacion pélvica 222 -102 383
indice de discapacidad (IDC) -072 -789  ,392
Flexibilidad dorsal ,061 -522 834
Flexibilidad lumbar -093 -752 285

Laxitud articular (Beihgton) 120 -,182 587
*p <0,05. **p <0,01.

Se ha estudiado la relacion entre los morfotipos de alineacion corporal y los
indicadores de distribucién y cantidad de grasa corporal; también se ha evaluado como se
relaciona dicho morfotipo con la edad, las horas de deporte semanales, los test de flexibilidad
y el indice de discapacidad y/o dolor cronico.

De ello, se obtuvo que la alineacion corporal presenta una relacion significativa con la
edad (K=13,4. p<0,01). También se obtuvo una relacion con cada una de las categorias
cualitativas de cantidad y distribucion de grasa excepto para el IMC, siendo para la
circunferencia de la cintura, (K=10,4. p<0,05); para el indice cintura-talla, (K=11,1. p<0,05);
el indice cintura-cadera, (K=14,8. p<0,01); el porcentaje de grasa corporal, (K=11,7. p<0,05).
No obstante, no se encontrd una relacion significativa con las horas semanales de deporte,
con las pruebas de flexibilidad ni con el indice de discapacidad y dolor cronico.

Para comprobar dichas asociaciones, se realizaron diagramas de cajas para los
diferentes morfotipos de alineacion postural junto al indice cintura-cadera (Fig.11), indice

cintura-talla (Fig. 12) y para el porcentaje de grasa corporal (Fig. 13).
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En la figura 11 se observa que los percentiles y media del indice cintura-cadera son
mas elevados en los morfotipos que corresponden a “escapular posterior” y “rectificacion”.
Por otra parte, una media inferior pertenece al morfotipo de curvatura “normal”, mientras que
los morfotipos “escapular anterior” y “aumento de curvaturas” poseen valores promedio

intermedios. La mayor variabilidad se encuentra en el morfotipo “escapular anterior”.

1,004

,907
27

Indice cintura-cadera
(=]
<

70-

S6

,607

T T T T T
"Normal" "Aumento de  "Escapular "Escapular  "Rectificacion”
curvaturas” posterior” antenior”

Alineamiento postural

Figura 11 Diagrama de cajas del alineamiento postural y el indice cintura-cadera

Para el indice cintura-talla (Fig. 12), encontramos que los 4 principales trastornos de
la postura, es decir todos los morfotipos excepto el de “curvatura normal” se encuentran con
valores medios mas altos.

En el caso del porcentaje de grasa corporal, se muestra también por medio de un
diagrama de cajas (Fig. 13), como los valores son mas homogeneos que en los ejemplos
anteriores. Aun asi se puede apreciar que los valores mas elevados se encuentran en los
morfotipos de “aumento de curvas” y “escapular posterior”, estos también poseen la media
mas elevada seguida de “escapular anterior”. En el caso de “escapular anterior” se encuentra
en valores medios con una media perceptiblemente mas alta que la curvatura normal pero

mas baja que la del resto de morfotipos del raquis.
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Figura 12 Diagrama de cajas del alineamiento postural y el indice cintura-talla.
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Figura 13 Diagrama de cajas del alineamiento postural y el porcentaje de grasa corporal.
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Se comprueba también si el dolor de espalda (si/no) esta relacionado con las variables
correspondientes a la composicion corporal. Encontramos una asociacion con el ICC y el ICT
(U=371 p<0,05) y (U=363 p<0,05) correspondientemente. Optamos de nuevo por un
diagrama de cajas (Figs. 14 y 15) con cada una de las variables que ha presentado asociacion.
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En cuanto a los tipos de ejercicio fisico y la presencia de dolor de espalda, podemos

observar en la figura 16 como las personas que realizan preparacion fisica y van a andar son

las que mas dolor de espalda refieren, mientras que las que realizan actividades ciclicas y

danza son las que menos dolor refieren.
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Figura 16 Gréfico de barras de los tipos de ejercicio fisico y el dolor de espalda

Por ultimo se realizo el test 42 de Pearson para comprobar si el dolor de espalda se

asocia al morfotipo de alineamiento postural. No se obtuvo una asociacion significativa entre

dichas variables.
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4. DISCUSION
Este trabajo ha pretendido evaluar los grados de las curvaturas fisiologicas de la
columna vertebral en el plano sagital para ver qué comportamiento tienen con la edad y con
la cantidad y distribucion de grasa corporal. Del mismo modo, se ha buscado comprobar si
esta relacion justifica la presencia de discapacidad y de sintomatologia dolorosa musculo-

esquelética y se asocia con la préctica de deporte y la flexibilidad.

La muestra analizada puede considerarse dentro de los rangos de normalidad
fisiologica de las curvaturas del raquis, comparando los resultados obtenidos en las
mediciones, con la bibliografia consultada en este sentido (Giménez, et al., 1996 y Scheer, et
al., 2013). No obstante, no existe una referencia estandar de normalidad o desviacion de las
curvaturas vertebrales y dado que el objetivo general en este &ambito, es prevenir la progresion
de las deformidades vertebrales, recuperar la flexibilidad de la columna vertebral y el balance
del cuerpo, seria conveniente ampliar el nimero de estudios que permitan contrastar datos,
con el fin de proporcionar referencias para el desarrollo de programas preventivos en las

politicas sanitarias.

En cuanto al desplazamiento angular antero-posterior del eje de gravedad (CDG),
encontramos que los valores (7,8°+3,9), no se encuentran dentro de los rangos considerados
normales (1,8°-2,4°) con goma-espuma y 0jos abiertos, por Baydal-Bertomeu et al. (2004), ya
que la féormula que proponen estos autores utilizando el desplazamiento del centro de
presiones en milimetros con nuestra instrumentalizacion no es posible. Seria interesante

tomar esta medida en estudios posteriores con plataformas informatizadas de presiones.

Poniendo la atencion en cémo la edad afecta a la morfologia de la columna en el plano
sagital, se ha encontrado que la cifosis dorsal y la lordosis lumbar en esta muestra, presentan
curvas mas abiertas y la basculacion pélvica presenta una retroversion, mientras que la
antepulsion de la cabeza no presenta una relacion. Sin embargo, Scheer et al. (2013)
defienden que la curva fisiologica del raquis cervical, esta relacionada de forma positiva con
la edad pero no en el caso de la inclinacion pelvica. Segun estos autores, la deformidad
cervical conduce a un plegamiento de la médula espinal contra los cuerpos vertebrales, lo que
lleva a una compresién medular con aumento de la tensién de las raices nerviosas que puede
provocar pérdida neuronal causando mielopatia. ElI origen de dicha patologia ha sido
tradicionalmente explicado como un resultado de la espondilosis multinivel con un alto grado

de incidencia en personas mayores de 55 afios (Scheer et al., 2013).
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Como indica Montes-Castillo et al. (2000), con la edad se incrementa la combinacion
de patologias, siendo dificil examinar ciertos efectos fisioldgicos. En el caso del control del
sistema tonico postural, los individuos poseen diferentes combinaciones de organizacion

postural que adquieren diferentes modelos y estrategias.

Las estrategias de organizacion postural, se explican mediante asociaciones que han
sido encontradas en estudios anteriores (Gimenez et al., 1996; Tapia, 2011 y Scheer et al.,
2013) y se expone, principalmente mediante estudios radiograficos, como la morfometria
vertebral, la orientacion de las carillas vertebrales, especialmente C1-2 y L5-S1, y el estado
de los discos, pueden variar y relacionarse con morfologias del raquis. La articulacion L5-S1,
a su vez, se asocia a diferentes morfotipos posturales, como es el caso de un cierre mayor en
el angulo lumbo-sacro en la mujer, que en ocasiones producen patologias como la
espondilolistesis (retrolistesis), istmica (Vital y Pedram, 2005), o cuando se da una mayor
apertura de dicho angulo, con espondilolistesis (anterolistesis) degenerativa (Almeida, 2010).

Vaz et al. (2002) llegan a la conclusion de que “la pendiente del sacro se equilibra
mediante la relacion entre la lordosis lumbar y la inclinacion de la pelvis, que a su vez se
equilibran con la cifosis toracica y la posicion de rodillas, ademas si alguno de los parametros
es patoldgico, se convierte en una variable fija fuera de sus limites normales”, y en tal caso,
actuara sobre los pardmetros vecinos en una sola direccién obligando al resto de segmentos a
adaptarse al pardmetro bloqueado. Este es el principal problema en el caso de intervenciones

quirurgicas destinadas a la fusion vertebral.

Volviendo al comportamiento de apertura o cierre de las curvaturas podria deberse a
que con la edad se produce un desequilibrio anterior favorecido por limitaciones cognitivas,
que de no poderse compensar con una estrategia de tobillo se establece una estrategia de
compensacion de cadera, produciéndose en ésta una retropulsion (Horak, 2006). Este factor
contribuye a que la curva raquidea forme una cifosis general con el fin de mantener la linea
de gravedad relativamente estable dentro de la base de soporte. Sin embargo, en ningin
momento bajo nuestros resultados podemos afirmar que en el segmento cérvico-dorsal y
como medimos la curvatura cifética, se cierre con la edad como sugiere Tapia (2011), ya que
nuestra poblacion muestra una correlacién positiva de la edad con la apertura de dicha curva,
en lo que si coincidimos es en la asociacién entre la edad y la apertura angular de la region
lumbar. Finalmente al realizar analisis multivariado, no se obtuvo ninguna relacion de las

curvas fisiologicas con la edad, por lo que coincidimos nuevamente con los resultados de
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Tapia (2011), pudiéndose dar entre otras razones a que la media de la edad de la muestra no

es muy elevada.

Cada una de las regiones de la columna vertebral (pelvis, lumbar, torécica, y cervical)
no son independientes entre si, por ello, es posible afirmar que cada uno de los segmentos
vertebrales afecta a los segmentos adyacentes y ademas, permiten predecir el comportamiento
de los mismos, tal como se ha visto en el afecto de la columna lumbar, por la cifosis dorsal y

la basculacién pélvica.

En cuanto a nuestro objetivo central; la relacion existente entre los grados de las
curvaturas fisiologicas y la cantidad y distribucion de grasa, se encuentran discrepancias en la
literatura. Gran parte de los estudios se basan en una Unica variable de composicion corporal,
relacionan el IMC con las curvaturas raquideas, observado que se produce una migracion
progresiva del eje de gravedad, alejandose de la parte anterior del raquis y aumentando la
lordosis conforme aumenta el IMC (Tuzln et al., 1999). En otros trabajos (Murrie et al., 2003
y Tapia, 2011), no se llega a ninguna conclusion clara, ya que se detecta que un aumento del
IMC comporta en unos casos una disminucion de la curvatura de la lordosis y en otros un
aumento. Nuestros datos muestran una tendencia a una inclinacién anterior mayor de la
antepulsion de la cabeza y una tendencia a la anteversion de cadera conforme aumenta el
IMC, lo que podria traducirse en un aumento de la lordosis, pero los resultados no son
significativos.

En cuanto a la investigacion realizada con otras variables de composicion corporal
relacionadas con la distribucion regional del tejido adiposo, encontramos que Abaraogu y
Ugwa (2016), mediante la técnica de flexicurva, y utilizando una gran variedad de indices
antropométricos, no observan relacion entre las curvaturas dorsal y lumbar de la columna
vertebral y el ICC e ICT. Este estudio fue realizado en adolescentes, pero apoya en parte
nuestros resultados, ya que si encuentran una asociacién con otros segmentos del raquis,
como la relacion negativa entre el angulo de la curvatura de la regién dorsal de la columna y
la resistencia de los musculos flexores del tronco y de estos con el control del balance
muscular, por lo que podria decirse que resulta un aplanamiento de la columna dorsal cuando
hay hipotonia de la musculatura flexora del tronco, esta, en edades méas avanzadas se asocia a

un peor estado fisico y una mayor obesidad abdominovisceral (Garcés et al., 2013).

En el estudio presente se ha obtenido que existe una relacién entre los grados de

algunas de las curvaturas fisiologicas de la columna vertebral y los pardametros de grasa
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corporal general y central, pero cuando incluimos las variables de edad, horas de deporte
semanales, composicién corporal, etc., se observa que solo el porcentaje de grasa corporal es
predictiva de la lordosis. No obstante, esta asociacion no se observa de forma significativa en
el test p(rho), por lo que nuestros resultados apuntan a que las variables utilizadas en los
modelos de regresion pueden estar influyendo, ademas, la discrepancia encontrada puede ser
debida a otros factores; que el tejido adiposo subcutaneo falsee los grados de las variables
posturales al afectar sobre los contornos y sesgue el estudio, por lo que se deberia tener en
cuenta los pliegues de grasa subcutanea en estudios similares posteriores; que la morfologia
de la columna se vea influenciada por otro tipo de variables que no se han tenido en cuenta y
que también sesgue el estudio. Y por ultimo, que se produzcan dos tipos de compensaciones,
de modo que pueda darse un aumento o una disminucién de las curvas. Segun la teoria de los
compartimentos viscerales (Busquet, 1995), se producen compensaciones internas que
producen un despliegue o repliegue visceral. En nuestro caso, hemos comprobado que los
diferentes morfotipos del raquis se relacionan mejor con la disposicion central de TA. Esto se
ve reflejado cuando analizamos el ICC, el ICT y la circunferencia abdominal, ya que se
obtiene una asociacién més fuerte del morfotipo de alineamiento postural con el ICC e ICT
que para el porcentaje de grasa corporal y el IMC. Este hecho deberia tenerse en cuenta en
estudios posteriores, ya que en gran parte de la literatura, los estudios que evallan la
influencia de la obesidad en la columna vertebral, se centran en la relacion entre los angulos
vertebrales y el IMC, no dando importancia a otros indicadores antropométricos de

composicién corporal.

A través de una valoracion entre el morfotipo postural y la cantidad y distribucion de
grasa, se ha podido comprobar mediante los diagramas de cajas que de forma general un ICC
e ICT superiores se representan en los morfotipos pertenecientes a las curvas lordoéticas mas
abiertas, junto a las curvas lordéticas mas cerradas. De este modo, suponen morfotipos en los
que las curvas son antagonistas y poseen altos indices de grasa corporal. Azevedo (2012),
muestra en su trabajo con morfotipos raquideos resultados similares, ya que encuentra una
relacion entre la grasa central y el morfotipo escapular posterior. Ultimando este apartado,
también podemos comprobar que en cada uno de los diagramas de cajas en los que se
relaciona la grasa central con la alineacion postural, los percentiles mas bajos de grasa

abdominovisceral corresponden al morfotipo que de curvatura “normal”.

Tanto el aumento como la ausencia de curvas estan asociados a deformidades del

balance sagital del raquis, estas anormalidades han sido documentadas como enfermedades
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discales degenerativas que producen dolor e incapacidad. En la evaluacion de este parametro
hemos obtenido una correlacion positiva de los grados de antepulsion de la cabeza con el
grado de dolor. Estos datos apoyan los de Scheer et al. (2013), ya que estos autores asocian el
dolor y discapacidad con la presencia de un mayor angulo de antepulsion de la cabeza, y
explican como este aumento obliga a una hiper-lordosis cervical para el mantenimiento de la

mirada horizontal.

La prueba de presencia o no de percepcion de dolor de espalda junto a las variables de
cantidad y distribucion de grasa corporal resulto significativa, y lo podemos observar en los
diagramas de cajas, donde la presencia de dolor se corresponde con mayores indices de ICC e
ICT corroborando los resultados de otros estudios como el caso de Chou et al., (2016). Este

estudio demostro que la obesidad se asocia con altos niveles de dolor lumbar y discapacidad.

Otro de los objetivos de este trabajo era evaluar la relacion de cada una de las curvas
fisiolégicas con la flexibilidad e hiper-movilidad articular. Con ello hemos comprobado que
la hiper-movilidad articular es predictiva de la curvatura de la region lumbar. El sindrome de
hiperlaxitud articular (de 5 a 9 en la escala Beighton) se asocia con dolor de espalda, hiper-
lordosis lumbar, discopatias o hernia del nucleo pulposo a temprana edad. En una estudio
realizado por Zurita et al., (2010) en nifios de una poblacion de Granada se refleja una mayor
prevalencia de casos de hiper-movilidad en mujeres que en varones, y una disminucion de la

frecuencia de los individuos hiper-laxos conforme aumentan con edad.

Por ultimo, las horas semanales de ejercicio fisico no se han visto relacionadas con
ninguna variable postural, esto puede ser debido a que, una media de 3 horas semanales y un
37,7% de personas que no realizan ningun tipo de ejercicio fisico, son valores que aparte de
no aportar informacion sobre la intensidad del ejercicio, son bastante bajos. Con el objetivo
de valorar la actividad fisica habitual realizada por sujetos adultos, estudios anteriores han
comprobado que el sedentarismo influye en cambios de la composicién corporal, tales como

la pérdida de masa muscular y el aumento de masa grasa.

El problema es que para validar la actividad fisica mediante la media de horas
semanales, el individuo debe ser activo, es decir, realizar 5 0 mas dias de ejercicio fisico por
semana, por lo que no podemos encontrar una validez en este estudio ya que nuestra media
no es suficiente para poder encontrar relaciones significativas. Sugerimos para estudios
posteriores el uso de otra metodologia que aporte datos de validez, como son los

acelerometros (Prochaska et al., 2001).
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Sin embargo, encontramos que a pesar de no relacionarse con ninguna variable, nos
proporciona informacion, ya que la media de horas semanales de ejercicio fisico, se encuentra
dentro de la aconsejada por la OMS. No obstante, hay un 37,7% de la muestra que no realiza
ningun tipo de ejercicio fisico en su vida diaria. Segun la OMS (2016g), la falta de actividad
fisica es el cuarto factor de riesgo para la mortalidad en el mundo y se asocia a la
predisposicion de padecer cancer de mama, colon, diabetes y cardiopatia isquémica. En el
caso de la salud postural, el ejercicio fisico tiene la capacidad de influir sobre el sistema
musculo esquelético y revertir el riesgo de fractura por osteoporosis, asi como de mejorar
diversas funciones motrices relacionadas con el riesgo de caidas (Marquez et al., 2006). En
cuanto al tipo de actividad, se ha percibido que las personas que padecen dolor de espalda,
realizan actividades mas relacionadas con la musculacion y aparte de andar, ningun tipo de
actividad al aire libre, deportes recreativos o reglados. La educacion para el ocio y el tiempo
libre es una asignatura pendiente, ya que la mayoria de la poblacion reduce estos momentos a
fines de semana y fiestas vacacionales, cortos periodos donde el desconocimiento en el
propio potencial recreativo termina por producir aburrimiento y conductas negativas para la
salud (Salas, 1997).

Se ha de tener en cuenta que es esta linea de investigacion, desde el conjunto de los
tejidos en un sistema de equilibrio en la tension miofascial junto al resto de variables, lo que
se propone para poder llegar a desarrollar modelos predictivos a nivel epidemiologico donde
se tenga en cuenta la bio-complejidad del cuerpo humano. Una mala actitud postural
(aumento o disminucion de las curvas fisioldgicas del raquis) puede ofrecer, en funcién de
multiples factores (morfologia vertebral, edad, sexo, adiposidad, carga mecéanica, etc.),

diferentes posibilidades.

Igualmente, debemos sefialar que la fotogrametria 2D no deja de ser la observacion de
los contornos del cuerpo, y que el nimero de mujeres que representan esta muestra tienen una
consistencia baja y caracteristicas homogeéneas, no siendo un estudio con fiabilidad a nivel
epidemioldgico. Ademas la principal limitacion en una investigacion de estas caracteristicas,
es gque no se puede determinar si existe una asociacion entre las variables a nivel individual,
ya que no podemos olvidar que son los estudios longitudinales los que en este campo de
investigacion pueden darnos datos realmente fiables, por lo que seria interesante evaluar la
disposicion sagital del raquis con una metodologia estandar no invasiva, en estudios de
cohortes y con mayor nimero de personas, asi como incluir ambos sexos para que realmente

fuera una muestra representativa de la poblacion. Esto ultimo llevaria a que los indices
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pudieran ser comparables tanto con estudios radioldgicos encaminados a la cirugia, como
estudios de los contornos encaminados a la prevencion, y asi poder tener en cuenta datos
antropométricos como los pliegues de grasa subcutanea e indices de proporcionalidad mas
relacionados con la biomecanica, como entre otros, el indice ponderal, el indice cérmico o el

indice relativo de los miembros inferiores.

En el caso de las sociedades occidentales, encontramos rasgos caracteristicos como la
sobreingesta de alimentos procesados, el estrés frente a las obligaciones laborales y la
exposicion en la vida diaria a numerosos productos quimicos industriales y a corrientes
electromagnéticas generadas por el hombre, todos ellos factores externos que pueden ser
susceptibles de provocar procesos degenerativos en la actitud postural. Estrategias centradas
en promover la reduccién de los indices de grasa central incluyendo la salud postural, son
probablemente factores determinantes en el impacto que sufren las personas en cuanto al

dolor y calidad de vida.

5. CONCLUSION
A favor de la hipotesis de partida, podemos afirmar que existe una relacion positiva
entre la cantidad y distribucion de grasa y las curvas fisiologicas del raquis en el plano
sagital, de modo que a mayor cantidad de grasa, mayor desequilibrio o desviacién de la

columna, produciéndose en algunos casos una apertura y en otros un cierre de los angulos.

Hay una asociacién entre la edad y las curvas fisiologicas de la columna vertebral
excepto para el angulo de antepulsién de la cabeza, es este mismo angulo el que se relaciona
en la muestra con el indice de discapacidad y/o dolor. La desviacion producida de la
antepulsion de la cabeza se traduce en una inclinacién en direccién postero-anterior,
conforme aumenta el indice cintura-talla, el porcentaje de grasa corporal y el indice de masa

corporal.

El indice cintura-cadera y el indice cintura-talla se asocian a la desviacién producida

en la columna dorsal, con una apertura de dicha curvatura conforme aumentan dichos indices.

En cuanto a la region lumbar no se ha encontrado una asociacion con ninguna variable
de composicion corporal, excepto con el porcentaje de grasa corporal, que resulta predictivo

en el modelo de regresion lineal establecido.
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En el caso de la inclinacion pélvica se produce una anteversion conforme aumenta el

indice de masa corporal.

El angulo de proyeccion del eje de gravedad se desvia en direccion antero-posterior

conforme aumenta el indice cintura-cadera.

En la valoracion entre las curvas fisiologicas y la flexibilidad, la hiper-movilidad
articular ha mostrado junto al resto de variables asociadas en los modelos de anélisis

multivariados, ser un parametro predictivo de la lordosis lumbar.

El morfotipo postural del raquis y la cantidad y distribucion de grasa han mostrado
relacion en todos los casos, excepto para el IMC. También se ha encontrado una relacion

entre el morfotipo postural y la edad.

Por ultimo, hay una asociacion entre la obesidad abdominovisceral y la presencia de

dolor de espalda.
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