La postural corporal: intervencion en
Educacion Fisica escolar

Pedro Luis Rodriguez Garcia

Doctor en Educacion Fisica y Deportiva
Profesor de Educacion Fisica y Salud
Facultad de Educacion. Universidad de Murcia

1. INTRODUCCION

En la actualidad, en todos los ambitos son conocidos los problemas orgénicos provocados
por el sedentarismo en nuestra sociedad moderna. Asi, enfermedades como la obesidad, los
problemas cardiovasculares y respiratorios generan una gran alarma social en nuestros dias,
movilizando a diversos sectores sociales en campafias de prevencién y tratamiento, donde el
gjercicio fisico ocupa un papel primordial. Sin embargo, junto a estos problemas, cada vez estan
teniendo un mayor eco y efecto por su frecuencia las diversas dolencias derivadas de las
alteraciones posturales.

Se observa una proliferacion de dolores lumbares que, por su frecuencia y repercusiones
socio-sanitarias, deben motivar a los organismos oficiales e instituciones, tanto publicas como
privadas, a fomentar planes de prevencion y promocion de la salud de la columna vertebral,
empezando los mismos en la edad escolar (Balagué, 1995).

Las causas principales que determinan el surgimiento de estas dolencias, que tienen como
eje fundamental la columna vertebral, son la reduccion de las actividades fisicas y la adopcion de
posturas incorrectas que desarrollan progresivamente una degeneracion del raquis.

Existe una mayor preocupacion por todo lo referente a la salud organica, ya que los
problemas cardiovasculares suponen una causa de muerte considerable en los paises
desarrollados. Sin embargo, las degeneraciones provocadas en la morfologia raquidea, sin suponer,
en la mayoria de los casos, un peligro para la vida del sujeto, si van a generar una seria perturbacion
de la calidad de vida del mismo

Los periodos de crecimiento en el nifio provocan desequilibrios del sistema 6seo y muscular,
circunstancia que supone un serio peligro para el surgimiento de deformidades raquideas. Este
peligro se ve incrementado con la adopcion de actitudes posturales erroneas (Jiménez y cols. 1995).
Andrade y cols. (1990) determinan que los desequilibrios mdsculo-tendinosos del raquis traen como
consecuencia la deformacion de las vértebras, afirmando en sus estudios que de un 30 a 35% de
los sujetos sedentarios poseen signos de alteraciones vertebrales y/o lumbalgias.

Podemos sefialar que en el periodo escolar existe un riesgo de que puedan producirse
alteraciones raquideas que, posteriormente sufriran un agravamiento en la edad adulta si no son
tomadas las medidas pertinentes.

Diversos reconocimientos médicos corroboran nuestras apreciaciones, sefialando una serie
de alteraciones en los escolares con altos indices de prevalencia.

De los problemas posturales encontrados, destacan en gran medida las alteraciones del
raquis, siendo una de las zonas més vulnerables de nuestro cuerpo, especialmente en los escolares
(Wilmoth, 1986 y Bloompield y cols., 1994). Ferrer y cols. (1995) analizando una amplia muestra de
escolares determinaron tras su estudio la existencia de un 9,3% de nifios y nifias con presencia de
escoliosis estructuradas, sospecha de clara hipercifosis en un 6,4%, actitudes hiperlordéticas en un
18,7% y una marcada cortedad isquiosural en el 24,9% de los casos. A su vez, Santonja y cols.
(1995 a), en un estudio similar en la Regién de Murcia, observaron la existencia de cortedad
isquiosural en un 28% de los casos en los nifios y en un 8,9% en las nifias, siendo éstos unos altos



valores de prevalencia. Rodriguez (1998), analizando escolares de edades comprendidas entre los
diez y catorce afios encuentra una presencia de actitudes ciféticas que superan el 40% de los
estudiados.

Por tanto, la cortedad isquiosural y las desalineaciones raquideas del plano sagital
constituyen las alteraciones con mayor frecuencia de aparicion en los escolares.

Bortoluzzi (1994) argumenta que la funcion preventiva de estas alteraciones se debe centrar
en el fortalecimiento de las masas musculares paravertebrales dorsales y abdominales y en la
adquisicion y consolidacion de una postura raquidea correcta. Establecer planes de prevencion para
evitar las deformidades y dolores raquideos es fundamental, sobre todo si se plantea en el &nbito
escolar.

2. METODOLOGIA DE INTERVENCION ESCOLAR PARA LA PREVENCION DE LAS
ALTERACIONES RAQUIDEAS

En la Educacion Fisica actual, el contexto escolar puede ser una plataforma excepcional
para el desarrollo de programas tendentes a la mejora de habitos de salud en los escolares (Corbin y
Pangrazi, 1992; Peir0 y Devis, 1993; Blair, 1995; Pollock y cols., 1995; Harris, 1995). Asi, problemas
tales como la obesidad, disfunciones cardiacas, respiratorias y alteraciones posturales podran ser
tratadas bajo un prisma preventivo, dentro de un modelo educativo significativo y funcional (Coll,
1991).

Intentaremos dar respuesta a los problemas fundamentales que la sociedad demanda y que
pueden encontrar solucion bajo una correcta formacion en Educacion Fisica. El papel de las
actividades fisicas en materia de salud y la conciencia publica manifestada sobre dichos temas ha
convertido a la salud en uno de los puntos de referencia fundamentales dentro del curriculum de
Educacion Fisica (Kirk, 1990; Sallis y McKenzie, 1991; Fox, 1993; Pate, 1995).

La salud, por tanto, se presenta como un fendmeno de creciente importancia y repercusion
socio-cultural. En este sentido, la conciencia publica sobre aspectos de salud y el papel de las
actividades fisicas al servicio de la misma puede constituir un fuerte impulso a los docentes que
orienten la Educacion Fisica en el curriculum bajo una perspectiva de fomento de la salud (Smith,
1984; Arnold, 1985; Breslow, 1987; Caldecott, 1989; Delgado y cols., 1997). Se crea de esta forma
un circulo dentro del ambito educativo que transmite valores y actitudes saludables de gran
repercusion e interés a la sociedad, a la vez que dota de recursos de intervencion que alimentan las
necesidades de una sociedad interesada por las cuestiones de la salud (figura.l).

FIGURA 1

Junto a los objetivos principales de los programas educativos de actividades fisicas
orientadas hacia la salud es importante analizar la orientacion metodoldgica asi como una filosofia
precisa para su desarrollo dentro de un contexto escolar. Cada una de estas orientaciones o
modelos representan diferentes concepciones sobre la manera de entender la relacion entre la
Educacion Fisica y la salud (Devis y Peir6, 1992; Devis y Peir6, 1993).

El tratamiento de cualquier contenido referente a la orientacion de la actividad fisica en la
salud ha de apuntar un modelo constructivista, determinado por la busqueda de aprendizajes
significativos, centrados en la toma de conciencia por parte de los escolares de conocimientos
anteriores que son enriquecidos por los actuales. Se debe buscar en el desarrollo de los contenidos
la comprensividad, es decir, toda actividad debe ir impregnada de una asimilacion por parte del
alumno de las consecuencias que la practica de sus actividades genera (Antinez y cols., 1993). No



se concede tanta importancia al resultado de la accion educativa, sino que se ha de lograr un

adecuado, rico y significativo proceso de ensefianza-aprendizaje.

El tratamiento de la postura corporal en el &mbito escolar no se centrard en un modelo
positivista con un proposito compensador de las alteraciones que el contexto social provoca en el
sujeto, sino mas bien en dotar a los escolares de la comprension de las causas que generan tales
alteraciones y aportar las herramientas y medios para que el sujeto actle dentro del medio social en
el cual se desarrolla. Nos centramos en un paradigma interpretativo de la educacion, en el cual, el
alumno no sera un agente pasivo, sino un elemento activo que participe de su propio proceso de
ensefianza.

Siguiendo las aportaciones de Devis y Peir6 (1991), un enfoque del curriculum de Educacion
Fisica basado en la promocion de la salud, deberia establecer las siguientes aportaciones:

— Conseguir una participacion directa del alumno en su propio proceso de ensefianza-aprendizaje,
que vaya dirigido a conseguir un grado de autonomia que le capacite para autogestionar sus
actividades fisicas. Se trata de fomentar una metodologia activa, en la cual, el propio alumno
construye sus aprendizajes. Dicha metodologia no es un movimiento de reciente surgimiento, ya
que no hemos de olvidar su tratamiento en la Grecia Clasica representado fundamentalmente
por la figura de Platon (Alvarez, 1993).

— Una orientacion hacia los aspectos cualitativos de los ejercicios fisicos, evitando caer en
tendencias irracionales de busqueda de rendimiento.

— Una reorientacion de la condicion fisica hacia la busqueda de la salud, donde cobran especial
importancia los componentes de resistencia cardiovascular, fuerza y resistencia muscular, la
composicion corporal y la flexibilidad.

— Muy importante es la consideracion sobre la correcta y segura realizacion de los ejercicios
fisicos, evitindose aquellas manifestaciones de ejercicio que son perjudiciales para la salud y
son contraindicados desde el punto de vista postural.

Un enfoque cualitativo de la Educacion Fisica, la realizacion correcta de los ejercicios fisicos
y la busqueda de autogestion de las actividades fisicas son tres elementos primordiales que han de
figurar en la concepcion de un curriculum basado en la promocion de la salud en el &mbito escolar.
(Delgado y cols., 1997).

Sin embargo, la promocion de la salud en los centros escolares ha supuesto un reto
importante para el sector docente que, en muchas ocasiones, se siente desprotegido y con escasa
formacion para establecer dicha promocion de la salud (Sanchez y cols., 1993). La falta de
formacion en materia de salud por parte del sector docente es un fiel reflejo de la configuracion de
dicha materia dentro de los planes de estudios presentes en las titulaciones de especialistas en
Educacion Fisica. En la actualidad, y dada la repercusion de la salud dentro del curriculum escolar,
los centros superiores de formacion configuran el curriculum incluyendo asignaturas en las cuales el
futuro docente aborde con mayor claridad dichos contenidos.

Tras haber analizado nuestra filosofia de intervencion educativa, pasamos a continuacion a
desarrollar el tratamiento escolar de la postura corporal. Para ello, tomaremos como referencia el
trabajo de investigacion desarrollado por Rodriguez (1998) en la aplicacion de un programa de
mejora postural en escolares.



3. LAMEJORA DE LA POSTURA CORPORAL EN LOS ESCOLARES.
CRITERIOS DE INTERVENCION

3.1. Problematica fundamental en la postura de los escolares

Como hemos sefialado anteriormente, las desalineaciones raquideas en el plano sagital
constituyen la alteracion postural més frecuente en los escolares.

La mayoria de dichas alteraciones poseen una naturaleza postural, siendo conocidas como
actitudes posturales, no estructuradas, funcionales o actitudes, en las cuales, no existe
alteracion estructural dsea y pueden ser corregidas espontaneamente por el individuo (Stagnara,
1987; Santonja, 1990). Por otro lado, encontramos las deformidades denominadas estructuradas o
verdaderas, que son de menor frecuencia de aparicion y que se caracterizan por la persistencia de
la posicion anémala que no permite su correccion activa ni pasiva, acompafiada de deformacion
estructural de vértebras y discos intervertebrales fundamentalmente. Cualquier alteracion exige la
realizacion de un conveniente diagnostico que determine las caracteristicas de dicha desalineacion.

Es preciso tener en cuenta la evolucion de las actitudes posturales, ya que pueden
estructurarse si no existen las medidas de prevencion adecuadas (Moe y cols., 1984; Chopin y
David, 1989; Lowe, 1990; Santonja, 1996).

En el plano frontal, la escoliosis (figura 2) ha despertado una gran atencion social en los
ultimos tiempos, generando importantes campafias de prevencion. Los controles médicos escolares
periddicos tienen en cuenta exhaustivamente el analisis del raquis en el plano frontal para la
deteccion de posibles escoliosis en edades tempranas. No obstante, investigaciones de diversos
autores sefialan que la prevalencia de la escoliosis no ha aumentado significativamente en las
Ultimas décadas, no sobrepasando el 2% (Wilner, 1982; Lonstein, 1982; Dickson, 1983; Cross, 1985;
Duruwalla y cols., 1985; Morais y cols., 1985; Palmisani y cols., 1988; Dutoit, 1992).

FIGURA 2

Por otro lado, la investigacion clinica no conceden excesivo valor a los tratamientos
cinesiterapéuticos como agentes preventivos para el tratamiento de la escoliosis (Herbaux, 1991;
Dutoit, 1992; Jiménez y cols., 1995; Adams y Mahaudens, 1996).

En el plano sagital, las desalineaciones por incremento de curvaturas (figura 3) poseen una
alta prevalencia, segun datos de diferentes autores. (Asmussen y Heeboll-Nielsen, 1959; Ascani y
cols., 1977; Salminen y cols., 1984; Nietzschke y Hildebran, 1990; Ferrer y Martinez, 1992; Santonja,
1993).

FIGURA 3

De todas las desalineaciones en el plano sagital por incremento, la cifosis es la que posee
una mayor prevalencia. Con el paso del tiempo se puede ir acentuando a la vez que se hace menos
reductible. Durante el periodo puberal se modifica la postura del nifio; a veces desaparece la actitud
asténica mantenida en el periodo prepuberal; sin embargo, en otras ocasiones se acentlia una
cifosis torécica o aparece una cifosis toracolumbar. En este periodo los cuerpos vertebrales van a ir
adquiriendo una morfologia adolescente y son susceptibles de deformidades plasticas estructurales
que pueden ser permanentes (Stagnara, 1987).

Es importante tener en cuenta las secuelas que en la edad adulta pueden derivarse de la
evolucion de las hipercifosis que han adquirido estructuracion. Esta circunstancia puede conducir a
algias, limitaciones funcionales, secuelas estéticas, neuroldgicas o respiratorias y a degeneraciones



artrosicas (Bradford, 1977; Stoddard y Osborn, 1979; Stagnara, 1987). En cifosis muy marcadas, la

hiperlordosis compensadora subyacente puede ser origen de algias lumbares a causa del

compromiso articular generado (Stagnara, 1987).

En el &mbito educativo adquiere gran importancia la posible intervencion sobre aquellas
deformidades del raquis que no han adquirido el grado de estructuracion o fijacion permanente. Por
tanto, nos centraremos exclusivamente en las deformidades funcionales o posturales y, sobre todo,
dada su alta prevalencia, en las actitudes ciféticas. Se trata de que los escolares tomen conciencia
de todas las posturas que adoptan de forma habitual y la influencia que dichas posturas ejercen
sobre el raquis. La falta de educacion postural implica que no se llegue a reconocer la importancia
de la misma hasta que se genera algin problema, lo que ocurrird frecuentemente con la edad.

La adquisicion de una postura es la composicion de las articulaciones en el espacio
(Kendall y Kendall, 1985). Pero, hemos de tener presente que la postura no solo viene definida por
situaciones estaticas, sino que es un concepto puramente dinamico, dada la infinidad de posiciones
que se adquieren para conseguir desplazarnos por el espacio.

Las posturas adquiridas puede que afecten negativamente al raquis, instaurdndose por
repeticion los llamados habitos posturales negativos o vicios posturales.

El educador ha de ser consciente de todos los agentes que intervienen de forma conjunta en
la generacion de habitos posturales negativos. Entre ellos destacamos como fundamentales:

e Los desequilibrios musculo-tendinosos provocados por el crecimiento rapido en los escolares.

e Lainsuficiente practica de actividad fisica adecuada para fortalecer las estructuras que protegen
al raquis.

e Los movimientos inadecuados en flexion o extension de tronco que, unidos al desarrollo de una
columna vertebral inmadura aumentan o potencian el surgimiento de alteraciones posturales.
Segun Moe y cols. (1984), los factores que tienden a producir la deformidad en actitudes
ciféticas son los efectos de la gravedad junto a la debilidad de la musculatura tonica del tronco.

e Habitos de sedentacion incorrectos y muy prolongados.

e Falta de extensibilidad de ciertos grupos musculares que poseen una influencia directa sobre la
movilidad raquidea.

Uno de los agentes causantes de alteraciones posturales mas importantes lo constituye los
inadecuados habitos de sedentacion

Si atendemos al &mbito escolar, el estudio de la sedentacion posee una gran importancia
debido a la influencia que genera sobre el desarrollo del raquis y por la continuidad que presenta el
mantenimiento de dichas posturas. La morfologia del raquis se va a ver afectada seriamente por las
posturas adquiridas y mantenidas (Green y Nelham, 1991; Harbourne y cols., 1993; Santonja, 1996).

El nifio durante la infancia permanece gran cantidad de horas en la postura de sedentacion.
Largas estancias en los pupitres escolares, realizacion de las tareas escolares cotidianas, horas
frente al televisor e invasion de los videojuegos, son varios de los ejemplos que indican una
evolucion hacia el sedentarismo en la sociedad occidental. Esta permanencia en estados de
sedentacion tiene una influencia determinante en la configuracion de la morfologia del raquis
(Scrutton, 1991).

En la posicion sedente se genera una basculacion posterior de la pelvis en retroversion y
una disminucion de la lordosis lumbar (Anderson y cols., 1979; Adams y Hutton, 1983; Wilder y cols.,
1988). Si la postura adoptada es incorrecta se producird paulatinamente una inversion de la columna
lumbar, elimindndose la lordosis fisioldgica (figura 4).

FIGURA 4



3.2. Pautas de intervencion en el ambito escolar

La estrategia de intervencion pasa por ofrecer una barrera de oposiciéon a los factores
desencadenantes que hemos sefialado anteriormente.

En la educacion postural es preciso una correcta percepcion del esquema corporal por
parte del escolar, siendo preciso automatizar el esquema en la actitud mas armonica que se pueda
lograr (Lapierre, 1977). Es necesario para lograr estos objetivos que se establezca una atencion
directa por parte del educador hacia un trabajo del esquema corporal, abandonando consejos
repetidos hasta la saciedad y amenazas que, en la mayoria de situaciones, suelen agravar el
problema de mala actitud postural y crear una predisposicion negativa hacia estos problemas.

Generalmente, las técnicas cinesiterapéuticas aplicadas al tratamiento de las cifosis
juveniles incluyen toda una serie de ejercicios de mejora del esquema corporal, flexibilizadores de
las curvaturas dorsales, potenciadores de los grupos musculares ténico-posturales y respiratorios,
ademas de una adecuada practica deportiva (Platero y cols., 1978; Cotrel y cols., 1984; Schock,
1984; Ventura, 1986; Lowe, 1990; Lopez Jimeno, 1993; Huesa y cols., 1992; Winter, 1988; Alier
Ochoa, 1990; Rodriguez, 1998)

No obstante, diversos autores destacan la escasa utilidad de los ejercicios posturales en las
cifosis estructuradas, manifestando que dichos ejercicios suelen resultar beneficiosos Unicamente
cuando van asociados al empleo de corsés ortopédicos (Bradford y cols., 1974; Miranda y cols.,
1980; Laguiay cols., 1987; Huesa y cols., 1992).

Balius y cols. (1987) y Pastrana y Ferrero (1990) recomiendan en las cifosis leves la practica
de la natacion y deportes como el baloncesto y el voleibol. Ante este hecho, existe el riesgo de que
se pueda plantear actuar, ante las hipercifosis en el medio escolar, mediante la utilizacion de
diferentes actividades deportivas, como los llamados deportes de “extension raquidea” (baloncesto,
voleibol), circunstancia que no consideramos acertada debido a que no alcanzamos a comprender la
supuesta mejora que pueden ocasionar deportes como el baloncesto y el voleibol desde el punto de
vista terapéutico. Aunque en estos deportes se producen acciones de extension raquidea, también
se pueden observar movimientos negativos para la estructura de la columna y que, en muchos
casos, tienden a aumentar las curvas ciféticas. No obstante, si existiese cierta deformidad estética y
molestias dorsales, la mayoria de los autores recomiendan programas de ejercicios correctores y
posturales.

En resumen, y como medida preventiva, la mayoria de los autores recomiendan un trabajo
centrado en tres aspectos esenciales:

e Trabajo del esquema corporal.

e Extensibilidad de grupos musculares acortados.

e Tonicidad de los grupos musculares posturales.

Es importante que estas lineas de actuacion no conviertan la clase de Educacion Fisica en
un gimnasio de rehabilitacion. Para ello, sera preciso tener en cuenta en todo momento una
intervencion preventiva, dejando en manos de especialistas médicos aquellos casos que lo
requieran.

Buscaremos en nuestro trabajo desarrollar dichos factores compensadores siguiendo una
doble linea de actuacion:

La primera de las lineas estaria centrada en un paradigma positivista basado en la
consecucion de ciertos resultados en las primeras etapas educativas. Basicamente se trataria de
lograr una buena toma de conciencia corporal a través de tareas analiticas y globales de mejora
postural y un adecuado desarrollo y evolucion del aparato locomotor a través de tareas globales.
Basicamente abarcaria el primer y segundo ciclo de ensefianza primaria.



En la segunda linea de intervencion, todo lo referido al trabajo de extensibilidad y tonicidad
muscular se realizara con la intencion de que los escolares conozcan la realizacion correcta de toda
esta serie de ejercicios, siendo capaces de autogestionar su practica fuera del entorno escolar.
Buscariamos una mayor participacion activa por parte del escolar, despertando el sentido reflexivo y
critico en la practica, sin tener como objetivo la practica repetitiva con fines de rendimiento.

A continuacion trataremos cada uno de estos bloques de intervencion:

Trabajo del esquema corporal
Dentro del desarrollo del esquema corporal sera preciso que los escolares tomen conciencia
del raquis como eje corporal y la importancia del mismo dentro de la postura.

En este sentido, Handley (1986), destaca que el educador posee una serie de recursos para

intervenir en la mejora de la postura corporal. Dichas intervenciones seran:

— Establecer una adecuada demostracion de las posturas correctas a adoptar por parte del
educador.

— Generar en sus alumnos una correcta preparacion psicomotora.

— Los alumnos han de comprender y vivenciar las situaciones correctas e incorrectas de modelos
posturales, mientras que el educador debe adoptar la actitud de sefialar las comparaciones
pertinentes en la adopcion de posturas adecuadas e inadecuadas.

— Plantear para el desarrollo de un adecuado esquema postural técnicas de ensefianza basadas
en feed-backs interrogativos, que despierten la comprension y autocritica en el alumno de las
posturas adoptadas.

— El empleo del video es una de las formas de estimular el canal visual para la mejor comprension
de la postura corporal, asi como las ventajas e inconvenientes de las diferentes posturas.

— Las ayudas visuales son otro de los elementos de apoyo con los cuales cuenta el educador para
potenciar la asimilacion propioceptiva de las posturas correctas e incorrectas.

Para trabajar el esquema corporal en ensefianza primaria desarrollaremos el siguiente
planteamiento:

— Conocer las partes del propio cuerpo y de los demas, estableciendo una incidencia directa en el
raquis, en su forma, movimientos, etc.

— Conocer diversas posturas corporales y la actividad muscular necesaria para su mantenimiento.
Posturas de sentado, de pie y tumbado en diversas superficies y condiciones (figura 5).

FIGURA 5. Control postural del raquis en situaciones de arrodillado y sentado

— Establecer contrastes tono/relajacion en dichas posiciones, sefialando la correccion e
incorreccion de las mismas.

— Interiorizar el eje corporal estatico y dinamico en diversas tareas analiticas y globales.

— |Interiorizar los movimientos de la pelvis y cintura escapular y relacionarlos con las distintas
posturas.



Las tareas a desarrollar han de conjugar situaciones analiticas (figura 6), que refuercen la
postura en situacion estatica; y situaciones globales (figura 7), en las cuales los nifios trabajen la
postura corporal de forma dinamica.

Figura 1

Figura 2 Figura 3

Figura 6. Interiorizar los movimientos del raquis en las acciones de
extension y flexion de cadera (1-2). Movimiento de anteversion'y
retroversion de la pelvis apoyado en la pared (3)

1 2

FIGURA 7. (1) Tarea global de toma de conciencia del raquis
alineado portando un objeto en desplazamiento sobre la cabeza.
(2) Control pélvico desplazando un objeto sobre la cintura en
cuadrupedia invertida.

Trabajo de extensibilidad de grupos musculares acortados

Existen ciertos grupos musculares que, debido a su situacion e influencia sobre el
movimiento de diversas articulaciones pueden llegar a ejercer una influencia negativa desde el punto
de vista postural si presentan disminucion en su extensibilidad (figura 8).

Uno de estos grupos lo constituye la musculatura isquiosural (extensora de cadera y flexora
de rodilla). Se le atribuye frecuentemente el ser demasiado rigida, circunstancia que es debida a sus
caracteristicas anatdmicas e histologicas (Dubreuil y Neiger, 1984). Esta circunstancia, ademas de
suponer una merma de la capacidad de movilidad del sujeto, puede conllevar repercusiones sobre la
pelvis y el raquis cuando ésta es acusada (Santonja y cols., 1995 a; Santonja y cols., 1995 b).



FIGURA 8. Cortedad de la musculatura isquiosural en la prueba de
Distancia Dedos-Planta (DDP)

Si en el &mbito escolar somos capaces de prevenir procesos de adquisicion de cortedad
isquiosural marcada, estaremos influyendo positivamente sobre las posibles repercusiones
establecidas en el raquis, que ya eran apuntadas por diversos autores desde hace algunos afios y
recientemente han sido demostradas por Ferrer (1998). Sabemos, desde los trabajos de Lambrinudi
(1934), que aquellos sujetos con falta de extensibilidad de la musculatura isquiosural compensaban
los movimientos de flexion de tronco con hipercifosis dorsal y lumbar. Posteriormente, Bado y cols.
(1964) afirmaban que toda hipercifosis dorsal estaba acompafiada de cortedad isquiosural.

Esta situacion se agrava todavia mas durante la practica de ejercicios deportivos o la
inadecuada sedentacion habitual, que en casos de columna inmadura se puede relacionar con el
surgimiento de hernias discales, lumbalgias y degeneraciones discales por efectos de presion.
Sward (1992) sefiala que los periodos de crecimiento son momentos de alta vulnerabilidad para la
columna vertebral, circunstancia que justifica todavia en mayor media nuestro esfuerzo por la
consecucion de una adecuada extensibilidad de la musculatura isquiosural.

La cortedad de la musculatura isquiosural presenta una alta prevalencia en la poblacion
escolar. Santonja y cols. (1995 c) obtuvieron mediante diversas pruebas de valoracion de la cortedad
de la musculatura isquiosural que un 28% de los nifios presentaban cortedades, frente a un 8,9% en
las nifias. Dada la alta prevalencia de cortedad isquiosural hallada, y sus repercusiones sobre el
raquis en desarrollo, es preciso efectuar una atencion destacada durante las etapas escolares.

La presencia de cortedad isquiosural reduce la flexion de la pelvis, y una inadecuada
percepcion de los movimientos durante la flexion del tronco, van a ser los principales responsables
de las repercusiones existentes en el raquis dorso-lumbar. De esta forma, encontramos
frecuentemente movimientos y ejercicios en flexion de tronco con rodillas extendidas que, debido a
la traccion de la musculatura isquiosural fijando la pelvis, van a provocar un exceso de flexion de
tronco y una presion excesiva sobre la parte anterior de los cuerpos vertebrales (figura 9). Este
hecho contribuye a moldear el raquis formando un dorso curvo en el escolar y adolescente.

FIGURA 9

Es preciso, por tanto, evitar movimientos en flexion de tronco con piernas extendidas, tan
habituales cuando se recogen objetos para ser transportados o incluso en diversos ejercicios de
estiramiento de la musculatura isquiosural, en los cuales se compromete en exceso la movilidad
raquidea en flexion de tronco (figura 10).

Figura 10. Ejercicios incorrectos de extensibilidad isquiosural que incrementan la
actitud cifética



Para la prevencion de la cortedad isquiosural es preciso realizar ejercicios de estiramiento
de dicha musculatura. Siguiendo las consideraciones de diversos autores (Jorda, 1971; Bado, 1977;
Milne y Mierau, 1979) los ejercicios de estiramiento se han de efectuar con la disposicion de la
columna alineada, circunstancia que elimina el incremento de la cifosis dorsal compensatoria a la
limitacion del movimiento de la pelvis.

Para la mejora de la extensibilidad de la musculatura isquiosural se han descrito diversos
tipos de ejercicios y técnicas (Jorda, 1971; Lapierre, 1977; Bado, 1977; Medeiros y cols., 1977;
Markos, 1979; Dubreil y Neiger, 1984; Anderson y Burke, 1991; Andujar y cols., 1992; Sullivan y
cols., 1992; Pérez, 1994). Sera preciso para desarrollar un buen trabajo de higiene postural tener en
cuenta una serie de condiciones esenciales de realizacion, sobre todo cuando se realiza con
escolares:

— Rechazamos la préactica de técnicas balisticas, dado el escaso control que pueden tener los
escolares en su realizacion.

— Procuramos la realizacion de técnicas activas que producen durante su ejecucion un cierto
efecto de relajacion refleja en la musculatura elongada.

— Utilizamos las técnicas estaticas de estiramiento, en las cuales se alcanza lentamente la maxima
elongacion muscular, manteniendo la posicién de estiramiento.

— Podemos seleccionar los ejercicios de flexion de cadera con alcance dedos-planta, debido a las
condiciones de equilibrio que garantiza durante la ejecucion y la estabilidad de la articulacion de
la rodilla en extension, pero es fundamental tener en cuenta que las ganancias de extensibilidad
nunca deben basarse en que el sujeto alcance o sobrepase la planta de los pies, ya que con ello
facilitariamos la adopcion de posturas indeseadas en el raquis. Sera preciso que se realicen los
ejercicios sintiendo y localizando correctamente el estiramiento, disponiendo adecuadamente la
columna vertebral.

Otorgamos una gran importancia a la disposicion de la pelvis y alineacion de la columna
dorso-lumbar. Al respecto, Sullivan y cols. (1992) otorgan mayor importancia al mantenimiento de la
posicion pélvica en anteversion que a la propia técnica de incremento de la elasticidad de la
musculatura. Es preciso eliminar en Educacion Fisica los ejercicios habituales de ‘“toe-touch”
(alcance de las plantas), y buscar variaciones de ejercicios de estiramiento isquiosural que eviten el
compromiso raquideo. Entre estos ejercicios, en el &mbito de la actividad fisica encontramos
aquellos que mantienen la columna alineada (figura 11).

Figura 11. Ejercicio correcto de extensibilidad isquiosural con raquis alineado

Rodriguez (1998) plantea una serie de ejercicios de estiramiento isquiosural para ser
desarrollados durante la parte de calentamiento y vuelta a la calma en las sesiones de Educacion
Fisica, donde se haga hincapié fundamentalmente en la disposion alineada del raquis (figura 12).

Ya en 1934 Lambrinudi indicaba que los ejercicios seleccionados para la elongacion de la
musculatura isquiosural debian ser variados, sefialando que los ejercicios de alcance de la plantas
no deben realizarse de forma rutinaria en las clases de Educacion Fisica. Compartimos las
apreciaciones de dicho autor en el sentido de buscar una variacion en los ejercicios de estiramiento
isquiosural.



Figura 12. Ejercicios de extensibilidad de la
musculatura isquiosural en el &mbito escolar

Algunos autores (Cotrel y cols., 1984; Lowe, 1990; Huesa y cols., 1992) destacan que
algunos grupos musculares anteriores pueden contribuir a generar actitudes ciféticas si estan
acortados. Entre estos grupos nos encontramos la musculatura abdominal y pectoral. La
musculatura pectoral ejerce un efecto de rotacion interna en la articulacion glenohumeral,
contribuyendo a un deslizamiento escapular externo y la consecuente adopcion de actitudes ciféticas
en casos de suma cortedad.

No obstante, en escolares no es nada frecuente encontrar estos grupos acortados Y, adn
asi, realizando un adecuado trabajo de extension dorsal y fortalecimiento de la musculatura
escapular se conseguird incidir sobre la extensibilidad de estos grupos musculares (figura 13).

FIGURA 13

Trabajo de fortalecimiento de la musculatura tonica-postural del tronco

Hemos comprobado que la mayoria de los autores destacan el trabajo de tonicidad muscular
como elemento esencial en todo proceso de intervencion postural. Si se ha argumentado la
presencia de toda una serie de agentes que contribuyen a la deformacion raquidea en hipercifosis
en sentido gravitacional, junto a la debilidad del aparato musculo-ligamentoso posterior del raquis,
sera ldgico, por tanto, pensar que un adecuado fortalecimiento de las estructuras que protegen al
raquis traera consigo efectos positivos.

Nuestra propuesta de intervencion se centra en trabajar inicialmente (primer y segundo ciclo
de primaria) un fortalecimiento global de la musculatura postural en tareas basicas, tales como
cuadrupedias, trepas, reptaciones, arrastres, etc., que mejoren la competencia motriz global de los
escolares y tonifiquen dichos grupos musculares posturales.

Posteriormente, en el tercer ciclo de primaria y durante toda la ensefianza secundaria se
podra abordar un trabajo comprensivo de tareas analiticas de fortalecimiento raquideo, en las cuales
trataremos de forma directa la musculatura abdominal y dorsal.

Segun Moe y cols. (1984), la estabilidad se mantendra con la ayuda de los extensores
vertebrales, junto al desarrollo de la musculatura abdominal. Para lograr una mayor incidencia
correctora sobre las alteraciones por incremento de las cifosis de naturaleza funcional o postural



podemos recurrir a la realizacion de ejercicios de potenciacion de la musculatura extensora del
raquis dorsal (Schock, 1984). Los ejercicios fundamentales dentro de este grupo se efectlan
generalmente en decubito prono y se basan en la elevacion del tronco y brazos del plano del suelo
en diferentes angulaciones dependiendo del area torécica que quiera ser potenciada (figura 14).

FIGURA 14

En este tipo de ejercicios es preciso no forzar en exceso la extension lumbar, que no genere
un compromiso en los arcos vertebrales por choque de las apdfisis espinosas e incrementos de la
presion intradiscal en la zona lumbar.

Diseflaremos ejercicios en los cuales no se fuerce en exceso la curvatura lumbar,
aumentando las fases isométricas o colocando al sujeto en dectbito supino (figura 15).

FIGURA 15

Asi mismo, es necesario un buen estado de la musculatura flexora del tronco. La contraccion
de la musculatura abdominal provoca un aumento de la presion intraabdominal (figura 16) que
interviene como mecanismo de proteccion de la columna durante el levantamiento de pesos y
movimientos en flexién de tronco (Monfort y Sarti, 1999). Esta presion proporciona un empuije, bajo
el diafragma y sobre el suelo pélvico, que se transmite a la espina toracica y a los hombros por
medio de las costillas, disminuyendo asi la carga sobre el raquis.

FIGURA 16

En el desarrollo del trabajo abdominal es necesario atenerse a una serie de indicaciones que
eviten forzar excesivamente la columna lumbar, afectando negativamente al disco intervertebral y las
estructuras 6sea y musculo-ligamentosa posteriores.

En los ejercicios de movilizacion del tronco hacia el tren inferior (figura 17) sera preciso tener
en cuenta:

1. Mantener durante la flexion de tronco la columna recta y la cabeza erguida.

2. Los brazos se situaran cerca de la pelvis para disminuir la resistencia a vencer.

3. Las caderas y rodillas han de estar flexionadas a 90° para disminuir la intervencion de la
musculatura flexora de cadera (psoas iliaco y recto anterior del cuadriceps).

4. No ha de haber anclaje de piernas para su realizacion, circunstancia que disminuiré la accion de
los flexores de cadera en la ejecucion del movimiento.

FIGURA 17



En los ejercicios de movilizacion de la pelvis hacia el tronco (figura 18):
1. Es preciso que el movimiento se efectue con gran lentitud.
Las rodillas y caderas permaneceran en maxima flexion durante todo el trayecto.
3. Se ha de concienciar a los escolares que el movimiento ha de partir de la pelvis, generando un
movimiento de retroversion.

N

FIGURA 18

Toda esta serie de ejercicios seran trabajados en el ambito escolar de forma que se
despierte la reflexion y el anlisis. No hemos de buscar en ningin momento una préctica basada en
el rendimiento, intentando lograr una buena comprension por parte del escolar que asegure una
practica de actividad fisica correcta y saludable.

4. CONSIDERACIONES FINALES

La adquisicion de buenos habitos posturales por parte del escolar ha de ser un proceso lento
y correctamente secuenciado. La consecucion de un buen esquema corporal exige un adecuado
conocimiento de la correccion e incorreccion de las posturas adquiridas de forma cotidiana. La
planificacion del trabajo pasara por el desarrollo de tareas que incidan en el buen desarrollo corporal
del escolar, mejorando su competencia motriz y asegurando a la vez una maduracion adecuada de
las estructuras que protegen al raquis. Pero, del mismo modo, seré preciso realizar una labor de
formacion que despierte el sentido critico sobre las distintas acciones cotidianas que influyen en la
postura corporal. Una adecuada orientacion del proceso permitira al educador preparar a los
escolares para el desarrollo de una motricidad rica y saludable dentro del entorno social en el cual se
desenvuelven.

Recordar, asi mismo, que los objetivos fundamentales de nuestra intervencion se centraran
en mejorar la motricidad de los escolares, en conseguir autonomia e independencia en las
manifestaciones motrices que desarrollen en su entorno, asegurando una practica saludable que
demuestre el papel fundamental de la Educacion Fisica como factor de preventivo en la salud dentro
de nuestra sociedad.

La investigacion en el &mbito escolar nos ha permitido conocer las posibilidades de mejora
postural tras la aplicacién de programas secuenciados de higiene postural. El trabajo postural, por
sus caracteristicas, permite incidir en diversas areas de la formacion motriz de los escolares,
circunstancia que permite cubrir diversos objetivos dentro de una misma practica.
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FIGURA 1

Figura 1. Interacciones entre centro escolar y contexto social en relacién con la salud



FIGURA 2

Figura 2. Escoliosis



FIGURA 3

Normal Hipercifosis Rectificacion Inversion

Figura 3. Diferentes disposiciones del raquis en el plano sagital.
Tomado de Sernay cols. (1996)



FIGURA 4

Figura 4. Inversion lumbar durante la sedentacion incorrecta.
Modificado de Anddjar y Santonja (1996)



FIGURA 9

Figura 9. Movimiento de flexién forzada de tronco con
piernas extendidas.
Modificado de Kapandji (1981)



FIGURA 16
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toracica

_,./ Cavidad
%/ abdominal

Figura 16. Mecanismo de presion intraabdominal



FIGURA 17

Figura 17. Fortalecimiento de la musculatura posterior del raquis en decubito prono






