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RESUMEN

Los trastornos posturales comienzan en la mayoria de los casos por la adopcion
continua desde la infancia de posturas inadecuadas, que de no ser corregidas a tiempo
perduran durante toda la vida, ocasionando no sé6lo un problema estético, sino también
haciendo al organismo mas propenso a sufrir diferentes dolencias, sobre todo aquellas
relacionadas con la columna vertebral.

La problematica que plantea esta investigacion es acerca de la formacion e
informacion que poseen los profesores de Educacion Fisica en relacion a la educacion
postural.

El objetivo de este trabajo es conocer que tipo de informaciéon y conocimientos
teoricos tienen los profesores para hacer frente a los posibles problemas posturales que
pueden presentar sus alumnos.

El trabajo de campo consistid en la realizaciéon de entrevistas a profesores de
Educacion Fisica y en la observacion de sus clases. Los profesores entrevistados pertenecen
a distintos establecimientos educativos de la Educacion General Bésica (EGB),
correspondientes a localidades de diferentes provincias. Los datos obtenidos permitieron
realizar un andlisis del cual se puede concluir que los profesores de Educacion Fisica de
nuestra zona estan informados pero no lo suficientemente formados para llevar a la

practica, en sus clases, la educacion postural.
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INTRODUCCION

Un apoyo bipedo y una actitud erecta son las caracteristicas del hombre considerado
como estructura. El permanente desafio a las leyes de la gravedad y del equilibrio puede

generar, en no pocos casos, serios problemas posturales.

El sentido de la verticalidad implica una constante lucha por mantener el equilibrio.
Esto corresponde no solo a la estructura en su totalidad, sino también a cada una de las
partes, las cuales al estar bien articuladas, con una amplia y optima movilidad pueden

permanecer en equilibrio unas sobre otras.

Se puede afirmar que la postura Optima estd constantemente amenazada,
especialmente en el periodo de la adolescencia (etapa de maduracion psicofisica que
aumenta las posibilidades de riesgo por el permanente cambio biomecanico), y también en

el periodo correspondiente a la tercera edad.

Las actitudes posturales viciosas representan la solucion normal que el sujeto ha
encontrado a su problema de equilibrio, asi como también una exteriorizaciéon de su
comportamiento psicologico frente al mundo. La postura es un reflejo de su interaccion con
el medio externo. De esta manera su actitud estara inscripta en el esquema corporal, es
decir, en la imagen que tiene de su cuerpo y de cada una de sus partes en relacion con el

medio circundante y segun las caracteristicas de la actividad que desarrolle.

De todo lo anterior se desprende la importancia de evaluar la informacion y formacion
que tienen los profesores de Educacion Fisica acerca de los temas posturales. No es
necesario que el profesor de Educacion Fisica adquiera los conocimientos y la pericia de un

médico especialista sino la capacitacion suficiente (si es que no la tiene) para poder detectar
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un trastorno postural, y de esta manera iniciar el camino hacia una consulta temprana, la

cual aumenta la probabilidad de que el posterior tratamiento sea exitoso.
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FUNDAMENTACION

Los problemas posturales no fueron abordados en las evaluaciones realizadas por
nuestros profesores de Educacion Fisica. Dichos problemas deberian ser prioritarios desde
lo curricular. A través de la implementacion de algiin programa en forma responsable, es
posible la deteccion de anomalias posturales, lo cual deberia estar acompafiado del aviso a
la familia para que ésta tome los recaudos del caso.

Teniendo en cuenta que el crecimiento de la columna vertebral se produce en tres
periodos, en donde los dos primeros corresponden a los tres primeros meses de vida
intrauterina, y el tercero comienza desde el primer mes de vida hasta los dieciocho afios
aproximadamente (edad en donde se inicia la osificacion de los cartilagos de crecimiento),
podemos decir que hay un gran espacio de tiempo para que puedan ocurrir deformidades
estructurales. Estas deformidades pueden pasar inadvertidas y descubrirse cuando ya es
tarde para su correccion.

Por este motivo es de vital importancia que los profesores de Educacion Fisica que
trabajen con nifios en edad escolar realicen los examenes posturales pertinentes y ademas
controlen periddicamente el desarrollo de la columna vertebral de los mismos. Esta etapa se
presenta como ideal para educar y prevenir sobre la problematica postural y de esta forma

garantizar una mejor calidad de vida en afios posteriores.
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PROBLEMA

(Qué formacion académica e informacion poseen los profesores de educacion

fisica con respecto a la alineacidn postural en la edad escolar?
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OBJETIVOS GENERALES

U Investigar acerca de la formacion académica y manejo de informacion que tienen

los profesores de Educacion Fisica con respecto a la educacion postural.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

[0 Conocer los contenidos curriculares que tuvieron los profesores de Educacion

Fisica durante su formacidon académica.

U Evaluar la informacion y conocimientos que poseen los profesores de Educacion

Fisica acerca de los problemas relacionados con la postura corporal.

[0 Analizar la transferencia de conocimientos posturales adquiridos a las clases de

Educacion Fisica.
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Esta tesis tiene un disefio que es de tipo cualitativo. El presupuesto fundamental de las
metodologias cualitativas es que la investigacion social tiene que ser mas fiel al fenomeno
que se estudia, que a un conjunto de principios metodologicos. De esta forma, la postura
metodologica de esta concepcidn es la del examen directo del empirico social entendiendo
que tal estudio permite al especialista satisfacer todos los requisitos basicos de la ciencia
empirica. Estos requisitos provienen de enfrentarse a un mundo susceptible de observacion
y andlisis a través de un examen detenido y disciplinado. Esto ultimo permitird descubrir
relaciones entre las respectivas categorias de los datos, formular posiciones respecto de esas
relaciones incorporandolas a un sistema tedrico y verificar problemas, datos, proposiciones,
y teorias de un nuevo examen empirico.

La mayoria de los cientificos que abogan por la investigacion cualitativa entienden que
la realidad no puede ser reconocida ni de forma directa ni de manera infalible, sino que solo
puede ser reflejada por la convergencia de observaciones desde multiples e
interdependientes fuentes de conocimientos.

La recopilacion de la informacion en este trabajo se realizo a partir de observaciones
de clases de Educacion Fisica en diferentes establecimientos educativos de EGB,
considerando los siguientes puntos:

e Actividades planteadas
e Explicacion sobre la postura correcta para la realizacion de los ejercicios
e Seguimiento de la correcta ejecucion de los ejercicios

e Interés en la deteccion de los problemas posturales
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Ademas se hicieron entrevistas a los profesores para indagar sobre sus conocimientos
teoricos de los problemas posturales y la importancia que le dan a los mismos en el dictado
de sus clases.

Las entrevistas proporcionan datos adicionales o explicaciones a la observacion. Por
otro lado, es posible que las entrevistas evidencien contradicciones o justificaciones no
satisfactorias con respecto a nuestra observacion. A nuestro entender, la conjuncién de
entrevistas y observaciones puede brindar una gama amplia de informacion, la cual es

necesaria para el posterior analisis.
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MARCO TEORICO

POSTURA
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Antes de empezar a explicar las distintas patologias posturales, es conveniente hacer
una introduccion acerca de lo que es la postura y una alineacion corporal correcta para
poder de esta manera reconocer, con mayor facilidad, aquellas posturas patolégicas que
pueden tener los alumnos.

La postura o actitud natural no es ni consciente ni voluntaria; es una forma de
reaccion personal que se produce ante un estimulo constante denominado gravedad. La
actitud o postura es asimismo un comportamiento, es decir, un comportamiento social y un
modo de expresion de la personalidad del ser humano.

“La postura es la relacion de las partes del cuerpo con la linea del centro de gravedad.
Varia mucho entre los individuos y también con la edad. En la postura normal perfecta, la
linea del centro de gravedad vista desde el costado pasa a través de la apofisis mastoidea a
la unién cervicotoracica, cruza los cuerpos en la union toracolumbar y cae justo por delante
de la articulacion sacro iliaca y ligeramente posterior a la articulacion de la cadera; luego
pasa por la parte anterior de la articulacion de la rodilla y termina por delante del talon en el
tobillo. Los miembros inferiores son rectos, con la cadera y las rodillas en extension neutra
y la pelvis en inclinacion de 60° con respecto a la vertical. El mentén esta metido hacia
adentro, los hombros estan nivelados, el abdomen es plano y la convexidad posterior de la
columna torécica y la convexidad anterior de la columna lumbar estan dentro de los limites
normales” '

Hay que recordar que el cuerpo se encuentra sujeto a esta fuerza de gravedad,
cualquiera que sea la posicion asumida, permitiendo estabilizar las extremidades inferiores

en posicion erecta. Al mismo tiempo es causa de tensiones considerables sobre estructuras
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del cuerpo encargadas de mantener la posicion erecta, debido a esto las desviaciones
posturales son comunes, y gran numero de personas sufren trastornos agudos e
incapacidades como resultado de esa tension; estos problemas posturales se dan por falta
de adaptacion a una fuerza de gravedad compatible con la vida. Esta fuerza de gravedad no
puede ser tocada por nosotros, pero ella ha intervenido en el destino evolutivo de cada
especie. El concepto de centro de gravedad del cuerpo se trata de un punto situado en el
centro exacto de la masa del cuerpo, su localizacion sufre variaciones de acuerdo con la
constitucion corporal de cada uno de nosotros. Igualmente, al evaluar la alineacion en
postura erecta y considerando a todo el cuerpo como un conjunto, el centro de gravedad se
ubica en el 55% de la estatura del sujeto a partir del suelo, mas o menos por delante de la
segunda vértebra sacra.
Ademas se pueden describir dos tipos de /ineas de gravedad que seria importante
tenerlas en cuenta:
e La linea de gravedad anteroposterior (A.P), que parte del extremo anterior del
orificio occipital hacia la punta del coccix, atraviesa los cuerpos vertebrales Dorsal
11 y Dorsal 12, se extiende a lo largo de las articulaciones posteriores de Lumbar 4
y Lumbar 5 y traspasa el cuerpo Sacro 1.
La funcion que cumple es unificar en un mecanismo articular toda la columna.
Atraviesa los cuerpos Dorsal 11 y Dorsal 12, en consecuencia estas vértebras presentan el

soporte AP del cuerpo y forman el punto de resistencia en la torsién toracoabdominal.

" Mihran O. Tachdjian, MD. “Ortopedia clinica pedidtrica” Diagnostico y tratamiento.
ED: Medica Panamericana.
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Esta linea atlas-céccix es la base del movimiento vertebral, y su punto principal que se
encuentra en las ultimas vértebras mencionadas, es de principal importancia en los
trastornos posturales.

e Por otro lado la linea de gravedad posteroanterior (P.A), que parte del extremo
posterior del gran orificio occipital hasta las articulaciones coxofemorales, pasando
por el extremo anterior de las segunda y tercer vértebras lumbares. Es una linea que
complementa a la anterior, ésta representa una linea de presion que une la
articulacion occipital-atlas, ademas refuerza la linea de soporte abdominal-pélvico,
de tal manera que la articulacién Lumbar 2 y Lumbar 3 siempre esta orientada en su
tension hacia la articulacion coxofemoral en posicion de pie y hacia la tuberosidad
isquidtica en posicion de sentado.

En su libro L. Diem y R. Scholtzmethner definen a la “postura como el resultado de
una buena capacidad de coordinacion. Pie, pelvis, cintura escapular, son los soportes cuyo
anclaje resultara decisivo en la lucha por el equilibrio entre la fuerza de la gravedad y las
fuerzas contrarias a la misma. Las linecas de fuerza que permiten el enderezamiento
alternadamente, pasan por delante y por detrds del esqueleto, caracterizando al mismo
tiempo los puntos débiles”.” La estructuracion de la postura puede ser alterada por un punto
débil. La debilidad es compensada por el organismo mediante el desplazamiento de otras
partes del cuerpo que posibilitan la postura y el movimiento. Por eso para hablar de postura
debemos también hablar de movimiento, porque la postura esta en constante flujo y debe
considerarse como un movimiento detenido en forma temporaria. No existe ninguna linea

divisoria entre postura y movimiento, sino solamente una transmision entre una cosa y la
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otra. La postura forma parte de todo movimiento, y si cualquier movimiento se detiene se
convierte en postura.
Por este motivo el desarrollo de la coordinacion en la primera etapa de la infancia va

en forma paralela al desarrollo de las reacciones posturales.

Postura correcta:

Una postura correcta implica mantener el cuerpo bien alineado en cualquier posicion
que se pueda adoptar. Pero como los seres humanos no contamos con elementos
anatomicos iguales dificilmente podra haber dos posturas “normales” morfoldégicamente
iguales o idénticas. El modelo ideal no existe en realidad, podemos acercarnos a ¢l hasta
cierto punto, pero Unicamente acercarnos. Lo que si es posible es definir un principio
general de equilibracion considerado como normal, esta actitud normal seria que cada
segmento ocupe una posicion proxima a su posicion de equilibrio mecénico.

Se va a describir, lo que se denomina postura correcta tomando como referencia cada
articulacion.

Pies: La punta estard ligeramente separada pero no debera exceder los 30°, el tendon
de Aquiles tendra que caer bien perpendicular al piso.

Rodillas: Estas deben mirar directamente hacia delante y los tobillos deberan estar
juntos. La separacion de las rodillas tendra que ser entre tres, cuatro cm.

Pelvis: Debera existir simetria de espina iliaca antero superior entre si.

Columna: Todas las apofisis espinosas tendran que estar en una misma linea.

* Diem, Liselott y scholtzmeth, Renate. “Gimnasia compensatoria y gimnasia escolar
especializada”. ED: Paidos, 1996
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Tronco anterior: Tendrd que existir paralelismo entre los hombros y la linea
mamilar.

Tronco posterior: Tendrd que haber una simetria escapular y estar adosadas a la
parrilla costal.

Cabeza: Menton ligeramente retrotraido.

La postura es un equilibrio que requiere de un control neuromotriz permanente por lo
tanto podemos decir que es un equilibrio neurologicamente fatigante; la fatiga tenderd a
destruir este equilibrio, obligando al individuo a adoptar una postura aiin mas fatigante
formandose asi una mala postura o una mala actitud. Es decir, la imagen del cuerpo se trata
de un modelo psiquico del cuerpo y si la imagen del cuerpo no estd lo suficientemente
desarrollada la postura del cuerpo serd incorrecta.

Debido a lo recién mencionado se pueden definir diferentes tipos de posturas:

Postura excelente: Es aquella en que la cabeza y los hombros estdn equilibrados con la
pelvis, caderas y rodillas, con la cabeza erguida y la barbilla recogida. El esternén es la
parte del cuerpo que estd mas hacia delante, el abdomen est4 recogido y plano, y las curvas
de las columna estan dentro de los limites normales.

Postura buena: Es la que se aproxima a la anterior, sin llegar a la perfeccion.

Postura pobre: Es una postura intermedia, aunque no la peor.

Postura mala: En la posicion de perfil la cabeza esta hacia delante, el térax deprimido, el
abdomen en relajacion completa y protuberante, las curvas raquideas son exageradas, y los
hombros estan sostenidos por detras de la pelvis.

Pero segiin Alberto Langlade “El hombre es una unidad psico-somatica indivisible, en
donde su expresion corporal se encuentra influenciada también por sus estados espirituales
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y como la posicion erguida es la posibilidad expresiva mas caracteristica, en ella se haran

3 ... . .
” 2 Todas las vicisitudes emocionales tienen

eco muchas de sus sensaciones y sentimientos.
su traduccion en la postura, no hay duda en que esta expresa mas de lo que a primera vista,
si el cuerpo se encuentra en un estado de tension fisica también se ve afectada la mente, por
lo tanto la persona esta inquieta, impaciente, alterada, y por otro lado la situacion inversa
cuando la mente siente ansiedad, el cuerpo reacciona poniéndose tenso. “La postura es el
punto de encuentro entre el universo interno del individuo y el universo exterior: su postura
es el reflejo de como se siente por dentro, pero también tiene que ver con el mundo que lo
rodea en cada instante” *

Ahora, la pregunta es si esta postura necesita ser aprendida y lo que se puede decir es
que ninguna de las habilidades del hombre es innata, todas ellas requieren de un
aprendizaje.

Para Moshe Feldenkrais, “la postura humana no es simple ni facil de lograr. Se
requiere un largo y exigente aprendizaje. El aprendizaje que debe recibir un ser humano
para alcanzar el mejor funcionamiento de su estructura es tan notable como cualquier otro
clemento de la naturaleza”.’ Las cosas pueden ser aprendidas, pero muchas de éstas se
aprenden mal, de ahi la gran cantidad de posturas humanas que se desarrollan en forma
incorrecta. Pero una vez que ésta se desarrollo en forma incorrecta tinicamente puede ser
mejorada y no corregida.

Ahora, que ya se conoce lo que es postura, se estd en condiciones de comenzar a

explicar las distintas patologias posturales.

* Langlade Alberto “Gimnasia especial y correctiva” ED: Estadium.
* Freres Michel “Maestros y claves de la postura” ED. Paidotribo, Primera edicion,
Barcelona 2000.
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Si bien el interés de esta investigacidbn va a estar puesto en las desviaciones de la
columna vertebral; no se puede dejar de lado la importancia que tienen las demas
patologias, ya que éstas en muchos casos pueden ser las causas primarias y que esas

desviaciones vertebrales sean simplemente una consecuencia o no.

LA COLUMNA VERTEBRAL

EL PILAR DEL CUERPO

Las lesiones en la columna comienzan a desarrollarse mucho antes de que
esta duela por primera vez. La mayoria se deben a efectos acumulativos:
posturas incorrectas, habitos de vida y un ritmo de vida estresante. La unica
prevencion para no sufrir este tipo de dolencias, que puede condicionar la
calidad de vida laboral y familiar, es tomar conciencia, prevenir y evitar estas

prdcticas nocivas.

“La Columna Vertebral llamada también columna raquidea, o mas abreviadamente
raquis, es un largo tallo 6seo, situado en la linea media y parte posterior del tronco, que
sirve de vaina protectora a la médula espinal y de punto de apoyo a gran ntimero de

visceras”.® Esta columna ocupa sucesivamente, de arriba abajo: el cuello; el dorso; la
b b b

* Feldenkrais Moshe. “La dificultad de ver lo obvio” ED: Paidos, Argentina, 1992.
% Testud L, Latarjet A. “Anatomia humana” Obra laureada por la Academia de Medicina
de Paris. Salvat editores, tomo primero.
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region lumbar; la pelvis. De ahi su division clasica, en cuatro porciones: 1) la porcion
cervical; 2) la porcidon dorsal; 3) la porcion lumbar; 4) la porcion pélvica o sacrococcigea.

La columna vertebral estd esencialmente formada por una serie de elementos 0seos,
discoideos y superpuestos de manera regular denominados vértebras. En el hombre hay
treinta y tres de estas, distribuidas del siguiente modo: siete en la porcidon cervical
(vértebras cervicales); doce en la porcion dorsal (vértebras dorsales); cinco en la porcion
lumbar (vértebras lumbares) y nueve en la porcion pélvica (vértebras sacras y coccigeas).

La region cervical esta localizada en el cuello. Sus vértebras son pequefias en tamafio,
pero su movilidad es muy grande y soporta todo el peso de la cabeza.

Debajo de la columna cervical se encuentra la region dorsal o tordcica, sus vértebras
son de tamafio medio , debido a que esta situada en el torax y a que cada vértebra esta unida
a dos costillas (una por cada lado), tiene menos movilidad que la columna cervical. El
movimiento de esta region solo es de giro o de rotacidn, sin que exista posibilidad de
movimiento hacia delante y hacia atrés.

La columna /umbar tiene vértebras de gran tamafio y con una gran movilidad hacia
delante y hacia atrds. Se extienden desde donde terminan las costillas en el torax hasta la
pelvis, donde termina la cintura.

Por debajo de la columna lumbar se encuentran dos regiones de cinco vértebras cada
una, que son la region sacra y la region coccigea. Las vértebras en estas dos zonas estan
unidas unas a otras, formando un bloque de hueso que no presenta movilidad.

Pero para hablar de vértebras es necesario saber como estan formadas: Estas constan
de una parte anterior de hueso macizo en forma cilindrica llamada cuerpo vertebral, que se
prolonga hacia atras por una especie de horquilla llamada arco posterior, dejando un
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orificio en el medio por el que pasa la médula espinal. A los lados del arco salen
prolongaciones 0seas que se denominan apdfisis todas estas sirven de punto de fijacion de
musculos muy potentes, responsables de la posicion erguida y del movimiento de la
columna, y los ligamentos son los que mantienen unidas las vértebras. Estas tienen ademas
de una funcién de soporte de todo el cuerpo, otra muy importante que es la de proteger la
médula espinal y los nervios raquideos que de ella salen.

La espalda posibilita el movimiento del cuerpo y su sostenimiento. Para ello estd
dotada de un sistema musculos esqueléticos muy potente, logrando el cuidado y la
proteccion de la médula espinal, 1a cual es una prolongacion del cerebro y esta formada por
los nervios, que surgen de ésta, y son los que transmiten las sensaciones de frio, calor,
tacto, dolor, las posiciones de las articulaciones, etc., es decir, estas raices nerviosas son
necesarias para nuestras actividades anatomicas.

Los musculos paravertebrales profundos sirven de sostén de la columna vertebral y, de
esta forma contribuyen al mantenimiento de la postura. La mayoria de estos musculos son
cortos y solo estan inervados por un solo segmento medular. “El desarrollo equilibrado de
los musculos del tronco es la garantia de una espalda sana y eficaz.” "También los masculos
pueden ser divididos en extensores y flexores: Los musculos extensores son los
postvertebrales, situados por detras de la columna, estos tienen un brazo de palanca corto
por lo que su capacidad para estabilizar la columna es limitada; los mas profundos son: los
espinosos, transverso, dorsal largo, ilicostal que se insertan entre las apofisis espinosas y
transversas, su funcion principal es el mantenimiento o estabilizacion de la columna. Los

que se encuentran en la parte media son: el serrato menor posterior y superior, y por ultimo

7 http://www.traumazamora.org/ortoinfantil/rotmmii.htm 04 de Agosto de 2003
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el musculo superficial que es el dorsal ancho. Estos musculos forman parte de los
posturales que tienden a acortarse, por este motivo deben ser estirados. Los musculos
flexores de la columna estan situados por delante del eje raquideo y son: el psoas iliaco,
oblicuo menor y mayor, transverso y recto del abdomen. Estos musculos forman parte de la
musculatura tonica y tienden a relajarse, por lo tanto deben ser reforzados. “La tonificacion
de estos musculos erectores y flexores de la columna le dan rigidez al tronco y lo protegen

. . 8
contra los procesos que generan las deformidades osteoarticulares”

Patologias de la columna vertebral

ESCOLIOSIS:

“Las escoliosis es una desviacion de la columna vertebral o de alguna de sus partes
con respecto al eje longitudinal medio del tronco o una desviacion lateral del raquis.” °
Cuando la desviacion es en “C” es de una sola curvatura, puede ser total o parcial y
generalmente son izquierdas; cuando es en “S” es de dos curvaturas dorsal derecha, lumbar
izquierda; y en algunos casos se han encontrado hasta de tres o cuatro curvaturas, estas son
muy raras y generalmente son productos de curvaturas primarias.

A continuaciéon se hablara de los diferentes tipos de escoliosis que se pueden

encontrar.

¥ http://www.canalsalud.com/elmedicodefamilia_espalda/...xxxvii2003.htm 11 de Marzo de
2004

* Mihran O. Tachdjian, MD. “Ortopedia clinica pedidatrica” Diagnostico y tratamiento.
ED: Medica Panamericana.
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Fig.n’1

Escoliosis congénita o0 estructurada:

Una curva es estructural cuando no tiene la flexibilidad normal, que se demuestra
mediante radiografias en posicion supina y maximas inclinaciones laterales. Las zonas
afectadas son rigidas, no se reduce la desviacion con el esfuerzo del individuo, apareciendo
en ella el fendémeno de acufiamiento y el de rotacion vertebral permanente y no transitorio

como en la actitud escoliotica.
Escoliosis Postural:

Se caracteriza por una curva toracolumbar larga sin curvas compensatorias y con
rotacion de las vértebras hacia la concavidad de la curva y no hacia la convexidad como es
en las curvas estructurales. La curva es flexible, cuando el nifio estd en posicion prona
desaparece, no progresa y no se hace estructural, el tratamiento consiste en ejercicios

posturales.
Escoliosis funcional o no estructurada:

La escoliosis funcional se define de esta manera porque es secundaria a algun otro
problema. Las zonas que son afectadas, son aun flexibles, es decir, que la desviacion puede
ser corregida por un esfuerzo consciente del individuo o adoptando una determinada

postura que la haga desaparecer.

Pagina 24
Fischnaller, Mariela Alejandra.



Universidad Abierta Interamericana
Lic. en Educacion Fisica y Deporte

Escoliosis idiopaticas:

“La escoliosis de causa desconocida se denomina idiopatica. Se identifica por
exclusion, es decir, que no hay desorden neuromuscular y las vértebras no muestran

10 Qe subdivide de acuerdo con la edad de

ninguna anomalia congénita o de desarrollo
comienzo en 3 tipos: 1) Infantil temprano, que aparece en los tres primeros afos de vida; 2)
Infantil tardio, que se desarrolla entre los cuatro y diez a doce afios; 3) Adolescente, que se
inicia durante el crecimiento del brote puberal.

Cuando se habla de escoliosis se debe saber que existen tipos de curvas, las cuales se
pueden dividir segin la region en: Cervicales, cervico dorsales, dorsales, dorso lumbares,
lumbares.

Cérvico-dorsal: son raras, por lo general se orientan hacia la izquierda, se extienden de

Cervical 5 a Dorsal 4 o Dorsal 5. Rara vez ocasionan dolor, pero si producen deformacion

de la linea del hombro con problema estético.

Dorsal a la derecha: son frecuentes y pueden ser rapidamente progresivas, se extienden

de Dorsal 4, Dorsal 5 o Dorsal 6 a Dorsal 11, Dorsal 12 o Lumbar 1. Son fuertemente
estructurales con gran rotacion vertebral, lo que produce deformidad imponente en las
costillas del lado convexo y gran defecto estético. Suelen haber curvas compensatorias por

arriba y por debajo. Pueden producir graves trastornos de la funcion cardiopulmonar.

' http.//www.webdelaespalda.org/esp_kaovacs/escoliosis.asp.htm 25 de septiembre de
2003
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Fig.n°2

Curva toracica derecha 60°

Dorso lumbar: por lo general son curvas grandes hacia la derecha, se extienden de
Dorsal 4, Dorsal 5 o Dorsal 6 a Lumbar 2, Lumbar 3 o Lumbar 4, son bastante frecuentes y
originan deformidad estéticamente menor, aunque pueden ocasionar grave distorsion de

costillas.

|-
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Fig. n°3
Curva téraco-lumbar derecha.
Lumbar: Son muy comunes, se extienden de Dorsal 11 o Dorsal 12 a Lumbar 5. Dos
terceras partes se orientan hacia la izquierda. No dan curva compensatoria dorsal, no son
muy deformantes, pero pueden ser muy rigidas y dar dolor intenso en etapas posteriores

especialmente durante el embarazo.
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Fig.n°4
Curva lumbar izquierda.

Aqui ya se puede ver la oblicuidad de la pelvis.

Curvatura mayor doble: hay dos curvas prominentes, pueden ser dorsal a la derecha y

lumbar a la izquierda que es la mas frecuente, dorsal a la derecha y toraco-lumbar a la
izquierda, dorsolumbar a la izquierda y lumbar baja a la derecha, dorsal a la derecha y

dorsal a la izquierda.

Fig. n°5

Doble curva toraco-lumbar derecha.

A través de la foto se muestra como puede ser una de las curvaturas dobles.

Las escoliosis pueden ser: a) Falsas: posturales de 1° 6 leves; b) Verdaderas: morfoldgicas
de2° 6 moderadas y morfoldgicas de 3° 6 severas. A continuacion se explicara brevemente
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las diferencias que hay entre estos tipos de escoliosis para poder entender mejor qué partes
se encuentran comprometidas en cada caso. Las escoliosis de 1° 0 leves, son aquellas que
no presentan compromisos 6seos de ninguna indole, pero pueden tener algin compromiso
musculo-ligamentoso, los discos intervertebrales son los que soportan el esfuerzo y el
compromiso es solamente psicomotriz. Las escoliosis de 2° 6 moderadas, son las que ya
presentan un compromiso 6seo, musculo-ligamentoso y el raquis se encuentra semirigido.
Las escoliosis de 3° 6 severas, presentan las mismas lesiones que las anteriores pero mas
acentuadas, el raquis se presenta rigido, ademés poseen lesiones mas importantes como:
trastornos respiratorios; cardiacos; insuficiente irrigacion medular.

El origen o la etiologia de las escoliosis pueden ser de innumerables causas, se
nombraran algunas de ellas: por debilidad de los musculos, ligamentos, asimetria de los
miembros inferiores, pie plano, genu varo, genu flexun, cifosis, etc. A nifios y
adolescentes a los que se les detecte una escoliosis hay que hacerles periodicamente un
control médico para vigilar su eventual progresion.

La pregunta que uno se hace es ;Como podemos detectar una escoliosis?

Cuando existe una escoliosis, la columna se ve curvada y se pueden observar uno o
varios de estos signos: una cadera mas alta que la otra; un omoplato mas alto o abultado
que el otro; un hombro mas alto que el otro; la cabeza no est4 centrada con respecto a la
cadera; de pie con los brazos al costado del cuerpo, el espacio que hay entre el brazo y
el tronco es mayor de un lado que del otro; al inclinarse hacia delante (con piernas
estiradas) hasta que la espalda quede horizontal, se puede observar que un lado esta mas
alto o abultado que el otro. Entonces para que se pueda hablar de auténtica escoliosis,
se deben dar tres desviaciones: desviacion lateral, rotacion y gibosidad; esto es lo que
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se diferencia de la actitud escoliotica, en la cual no hay ni gibosidad ni rotacion
vertebral. La escoliosis es una variante de la normalidad muy frecuente;

aproximadamente el 70% de la poblacion tiene cierto grado de escoliosis.
CIFOSIS:

“La cifosis es una angulacion convexa de la columna vertebral en el plano sagital,

11
0°” "". La columna dorsal presenta una curvatura

cuyo rango normal va de los 2° a los 5
cifética aumentada, el torax esta aplanado, la cintura escapular se proyecta hacia delante y
las escapulas giran y se abren formando escapulas aladas que son causa o consecuencia de
una aumentada curvatura dorsal; la cabeza cae hacia delante, provocando lordosis cervical.
La columna vertebral no es rectilinea en un plano sagital, sino que muestra una serie

de incurvaciones que constituyen la cifosis fisioldgica de la misma. En algunos casos, su

acentuacion se produce por permanecer en posturas inadecuadas.
Cifosis Juvenil de Scheuermann:

La cifosis es angular, no redondeada y esté fija debido a los cambios estructurales de
las vértebras involucradas, es decir, no es flexible y no se corrige con la extension de la
columna torécica. Los hombros caen y la columna toracica es mantenida hacia atras, con el
centro de gravedad cayendo detras del sacro. Aparece generalmente en la pubertad, entre el
85% y el 90% de los casos es involucrada la columna toracica y el resto se da en el area

toracolumbar o lumbar. Su causa es desconocida.

Cifosis Congénita:

" Lynnt. Staheli, MD “Ortopedia pedidtrica” ED: Marbdan.
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“Es el resultado de un defecto embriologico de segmentaciéon ¢ formacion de las
vértebras de la escoliosis congénita. La direccion de la curva lateral ¢ posterior depende de
la localizacion del defecto espinal” ' la desviacion suele estar entre las vértebras Dorsal 10
y Lumbar 1 o Lumbar 2 y la angulacion posterior aguda es la manifestacion con

que se presenta la cifosis congénita.
Cifosis flexible o Actitud cifdtica:

Se dice que una cifosis es flexible cuando su enderezamiento puede ser obtenido por
un simple esfuerzo voluntario. No existen deformaciones oseas. El aspecto morfologico y la
localizacion de esta actitud cifotica depende de: 1) El tipo genético del sujeto; 2) Su modo

de equilibracion general.
Cifosis rigida o fijada:

“Cifosis que no se endereza con el esfuerzo muscular, ni con movilizacién manual” *°.
En el nifo, las cifosis rigidas, aparecen ya como “deformaciones oOseas”, y estan
relacionadas con un tipo genético particular (se encuentran cifosis idénticas entre los
ascendientes). Por otro lado las “cifosis verdaderas”, tienen un aspecto particular: son

dorsales altas y de corto radio; su reduccion es muy dificil.
Cifosis total:

La curvatura es dorsolumbar, regularmente redondeada, encontrandose su cima a nivel
de las ultimas vértebras dorsales. A consecuencia de la pelvis en retroversion y el descenso

del térax, los abdominales se encuentran acortados. En la mayoria de los casos es una

2 Lynnt. Staheli, MD “Ortopedia pediatrica” ED: Marbdan.
® Lapierre A, “La reeducacion fisica” ED: Cientifico Médica, 1978, tomo primero.
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secuela del raquitismo, suele aparecer hacia los dos o tres afios (edad del raquitismo), en

general es flexible y desaparece con el crecimiento.
Cifosis dorsal patologica:

Es el término que generalmente se usa para una deformidad de la columna vertebral a
nivel dorsal (aumento de esta curvatura normal fisiologica por causas patoldgicas) que,
entre otras causas, pueden tener como origen la laxitud ligamentosa, el debilitamiento, la
hipotonia y la atrofia de ciertos grupos musculares. Puede decirse que la cifosis dorsal es
causada por sobrecargas, herencia, vicios posturales, edad, degeneracion y transformacion
fibrosa de los discos intervertebrales, acufiamientos de las vértebras, descalcificacion,

hipotonia de los musculos de la espalda, etc.
Tipos de cifosis de acuerdo al radio de curvatura:

Hay dos grandes grupos:1) Gran radio de curvatura: se la divide en: a) una cifosis de
tipo juvenil que aparece en la adolescencia ; b) una cifosis de tipo senil, que aparece en las
personas mayores y es habitualmente una secuela de la anterior 2) Pequeria curvatura o
giba vertebral: aparecen secundariamente a diversos procesos que actiian a nivel de la
columna deformandola, como cuadros inflamatorios 6 infecciosos, anomalias congénitas de
las vértebras, trastornos metabolicos (osteoporosis) 6 por traumatismos que fracturan las
vértebras.

Ahora, la pregunta es ;jcomo se produce la cifosis?

En la mayoria de los casos se debe a la adopcion prolongada de posturas inadecuadas

6 por la falta de potencia en la musculatura paravertebral. S6lo en una pequefia proporcion

de los nifios con cifosis, la deformacion no se debe a los vicios posturales ni a la falta de
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musculatura, sino a una anomalia en el proceso de osificacion de las vértebras dorsales,
conocida como enfermedad de Scheuermann. Antiguamente se creia que causaba dolor de
espalda, pero se ha demostrado que no es asi, ni lo causa en el nifio ni aumenta el riesgo de
padecerlo en el futuro.

En el nifio se produce principalmente por malas posturas, especialmente en actitudes

escolares: mesas bajas, mochilas pesadas, trastornos visuales.
LORDOSIS:

“Es una angulacion de convexidad anterior de la columna lumbar. El grado normal de
lordosis ronda los 30°-50°”'* . Es normal que se presente un pequefio grado de curva
cifética y lordética, entonces se puede hablar de cifolordosis y lordocifosis. Pero también es
necesario aclarar que si bien existen cifosis puras 6 lordosis puras, en la mayoria de los
casos una patologia va acompafiada de la otra, debido a que el individuo tiende
involuntariamente a restablecer el equilibrio compensando con una segunda curvatura. Si la
curva lordotica es flexible, vuelve a su forma normal cuando el nifio se inclina hacia
delante y si la curva es fija se debe realizar una evaluacion médica y una intervencion.

Causas de la curvatura:
La curvatura raquidea a nivel lumbar esta condicionada por el modo de equilibracion
general pero particularmente por el modo de equilibracion pélvica. Dos son las causas
principales: 1) anteversion pélvica; 2) Antepulsion de la pelvis, es decir, su emplazamiento
por delante de la linea de gravedad que provoca un rechazo posterior del tronco. Las causas

generales u ocasionales que pueden favorecer estos modos de equilibracion son los

" Lynnt. Staheli, MD “Ortopedia pedidtrica” ED: Marban.
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siguientes: la astenia general, habitual u ocasional; el embarazo; el uso de tacos altos, que al
provocar una serie de desequilibrios sucesivos, tiende a una angulacion de los segmentos.
Con respecto a los sinfomas antiguamente se creia que causaba dolor de espalda, pero no

es asi, lo habitual es que sea s6lo una observacion estética y no cause dolores.

Escdpula alada:

Es el alejamiento 6 despegue de la escapula, sobre la pared costal (especialmente del
borde interno). Los signos y sintomas son los siguientes: a) a la observacion vemos la
anormal posicion escapular (despegue); b) dificultad 6 incapacidad de elevar los miembros
superiores por encima de la horizontalidad de los hombros; ¢) dificultad 6 incapacidad de
empujar un objeto pesado hacia delante; d) al elevar hacia delante los brazos las escapulas
se despegan.

La etiologia se produce por lesion del nervio toracico largo 6 posterior que inerva el
musculo serrato mayor, al que debilita 6 paraliza, por lo tanto no puede aplicar la escapula a
la pared costal. A menudo esta lesion se combina con debilidad del trapecio medio e
inferior y del romboide y se asocia con cifosis, limitaciones escapulohumerales. Otras
causas pueden ser: actitud postural incorrecta, causas hereditarias, poliomielitis, distrofia
muscular, lesiones varias de hombro 6 cuello, pero la causa mas comun que produce esta

patologia es la debilidad general muscular, especialmente en nifos.
Patologias del torax
Torax en embudo:

Se caracteriza por el hundimiento del esternén, a nivel del apéndice xifoides,

formando asi una nueva concavidad (a veces tan profunda como un pufio). La causa es muy

Pagina 33
Fischnaller, Mariela Alejandra.



Universidad Abierta Interamericana
Lic. en Educacion Fisica y Deporte

discutida; entre las que podemos mencionar son de tipo congénito hereditario y otras veces

debido al raquitismo.
Torax en quilla:

Se caracteriza por la prominencia hacia delante del esternén, a menudo esta
deformidad viene acompanada de una prominencia de las costillas lo que forma un térax
llamado en campana ¢ de paloma. La etiologia no se presenta al nacer, sino que se hace
evidente en la primera infancia debido a causas dependientes de factores raquiticos 6

vegetaciones adenoideas.
Torax en tonel:

También se lo suele llamar toérax en inspiracion permanente, aqui el didmetro

anteroposterior es casi mas grande que el lateral, se da generalmente en nifios asmaticos.
Torax cilindrico:

En este caso las medidas superiores e inferiores son practicamente iguales, y es muy

comun en nifios obesos.

Patologias de la rodilla

Genu valgo:

Es una alteracion de los miembros inferiores, en la cual los condilos femorales tienden
a tocarse y los maleolos por el contrario tienden a separarse a una distancia mas o menos
significativa (la tibia rota externamente). Existen diferentes tipos: a) Genu valgo infantil
benigna: se da con cierta frecuencia y generalmente tiende a desaparecer. Es importante

conocer que hasta los dos afios existe un varo fisioldgico y hacia los tres afos varo
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fisiologico acentuado, que luego de esa edad se modera y finalmente desaparece o se nota
levemente; b) Genu valgo infantil progresivo: Este tipo de patologia es de cierta
preocupacion ya que puede alterar todo el equilibrio corporal, se asocia con pie plano y mas
tarde puede repercutir sobre la columna vertebral; ¢) Genu valgo adolescente: Se produce
hacia los dieciséis afos y es de causa desconocida.

Las causas principales son: raquitismo, atonia muscular, hiperlaxitud ligamentosa y
las causas menos frecuentes son: crecimiento mas rapido del condilo interno 6

aplastamiento del externo, traumatismos etc.
Genu varo:

Es una alteracion de los miembros inferiores, en la cual los condilos femorales tienden
a alejarse mas alla de los dos centimetros, en la posicion erecta con los maleolos juntos; las
tibias rotan internamente. Las causas son las mismas que en genu valgo. Las menos
frecuentes son: la marcha precoz especialmente del nifio obeso, el habito postural de

sentarse con piernas flexionadas (posicion patada de pecho) por detras del cuerpo.
Genu recurvatum:

Es una hiperlaxitud de la pierna sobre el muslo. La principal causa es la hiperlaxitud

ligamentosa.
Genu flexo:
Es una deformidad que tiende a no extender totalmente la rodilla y a mantenerla

flexionada. La etiologia puede ser por varios motivos, desequilibrio funcional musculo —

ligamentosa, causas congénitas, fracturas, inmovilizacioén en yeso, lesiones paraliticas.
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Patologias del pie

Pie plano:

Es el hundimiento del arco longitudinal interno y transverso del pie, acompafiado con
eversion del calcaneo y del alejamiento del dedo gordo de la linea media; no existe la
boveda plantar. Cuando el apoyo se realiza con toda la planta del pie los dedos carecen de
movilidad, los flexores de los dedos inactivos no ayudan en la posicion de pie ni
acrecientan la capacidad de movimiento.

Clasificacion:
Pie plano falso: Es producto de un acumulo graso de la almohadilla plantar.
Pie plano flexible: Es aquel que se produce por el hundimiento del arco solamente
cuando se carga peso (en posicion erecta).
Pie plano verdadero: Es aquel en donde existe alteraciones Oseas verdaderas.
Pie plano funcional: Es producto del debilitamiento y estiramientos de musculos y
ligamentos.

La etiologia radica en la combinacion de trastornos ligamentosos y musculares,

también pueden ser hereditarios o congénitos o puede ser secundario a otra patologia (como

un genu valgo, genu varo).
Pie talo o calcaneo:

El hueso del talon estd caido y la boveda plantar es muy grande. Se camina apoyando

el talon.

Pie valgo:

Pagina 36
Fischnaller, Mariela Alejandra.



Universidad Abierta Interamericana
Lic. en Educacion Fisica y Deporte

Existe descenso del arco plantar, acompafiado con eversion del calcaneo. Es cuando el

pie se encuentra en abduccion y pronacion, apoyandose el borde interno.
Pie varo o zambo:

Desde una visidn anteroposterior, se reconoce por la caida del talon hacia adentro y el
apoyo se hace con la parte externa del talon. Aqui el pie se encuentra en aduccion y
supinacion, es decir, lo contrario al anterior. El pie se apoya excesivamente por la parte

externa debido al cierre aumentado del compas astralago calcaneo.
Pie en abanico:

Es un pie exageradamente ancho en su parte anterior ambos arcos transversales estan
aplanados y se producen formaciones callosas en la base de los dedos.
Pie pronado:

Acompafia generalmente al pie plano y al pie en abanico, aqui el pie cede hacia
adentro, el tendon de Aquiles se proyecta hacia fuera. En el desplazamiento del dedo gordo

(hallux valgus) este se desvia hacia la linea media del pie, las articulaciones del dedo gordo

tienen poca movilidad.

Pie excavado o cavo:

Se conoce por el aumento del arco longitudinal interno, es decir, un exceso en el arco

del pie.
Pie equino:

Presenta una gran retraccion de los gemelos y se camina a los saltitos.
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Después de haber realizado la descripcion de las patologias posturales mas frecuentes,
ademds de conocerlas, es necesario aprender aquellos comportamientos que preservan la
integridad de la columna vertebral en cualquier situacion.

Por lo tanto no basta con saber, también es necesario aplicar lo que se sabe.

La cantidad y grado de las debilidades posturales muestran tendencia creciente. “Cerca
de un 30% de los adolescentes poseen trastornos de la columna vertebral durante su fase de
crecimiento y es preciso ser consciente que estos problemas pueden durar toda la vida. Las
degeneraciones vertebrales, las sobrecargas en el disco intervertebral y las hernias discales
son las mas frecuentes”"”

Los alumnos de las escuelas acusan mas deficiencias posturales, debido a que los
largos periodos de permanencia en posicion sentada o de pie implican un esfuerzo postural
y una incesante concentracion, que significa esfuerzo nervioso, sumados ambos,
contribuyen una sobrecarga de estimulos que llega a alterar el desarrollo motor.

En la escuela “José Maria Obando de la Ciudad de Popayan” '°. Se realiz6 un estudio
para determinar las caracteristicas posturales de los nifios. Fueron evaluados 22 nifios de
primero y segundo grado con una edad promedio de 8 afios.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: alteraciones en el torax en un 90,09%;

alteraciones en la rodilla como genu valgo 54,54% en varones y 18,18% en mujeres; genu

varo 18,18% en mujeres y 0% en varones; alteraciones en los fombros un 68,18% siendo la

¥ http.//www.traumazamora.org/ortoinfantil/rotmmiihtm 23 de septiembre de 2003

' La Ciudad de Popayadn, es la capital del departamento del Cauca en Colombia, se encuentra
localizada en el Valle de Pubenza, entre la cordillera occidental y central al sur del pais y tiene
223.128 habitantes.
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poblacién mas afectada la masculina; alteraciones cifoticas 40,90% en varones y 13,63% en
mujeres; hiperlordosis 59,09% en varones y 40,90% en mujeres ; alteraciones en las
escapulas y en el tendon de Aquiles un 81,81%; la escoliosis dorsal derecha es la que
muestra mayor representatividad con un 22,72%, la dorsal izquierda y la escoliosis
compensada (dorsal derecha y lumbar izquierda) con un 18,18%, la escoliosis dorso lumbar

derecha y compensada (dorsal izquierda y lumbar derecha) con un 9,09%.
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DESARROLLO

El trabajo de campo fue realizado en diferentes establecimientos educativos de EGB,
correspondientes a localidades de distintas provincias. Las diversas escuelas que se
visitaron fueron elegidas a fin de lograr que dicho trabajo de campo sea lo mas amplio

posible.

Los colegios de la ciudad de Rosario fueron: Escuela “San Juan Bautista La Salle”
(privada — zona centro), Escuela “Albert Sabin N° 1238 (subvencionada — zona oeste) y
Escuela “Dr. Gabriel Carrasco N° 69” (publica — zona norte). De otras localidades de la
provincia de Santa Fe: Escuela “Domingo Faustino Sarmiento N° 504” (publica) de
Hughes, Escuela “Naciones Unidas N° 6163 (publica) de Hughes, Escuela “Naciones
Unidas N° 6030 (publica) de Wheelwright y Escuela “Domingo Faustino Sarmiento N°
549 (publica) de Labordeboy. De la provincia de Buenos aires: “Instituto San José”
(subvencionada), Escuela “Nicolds Avellaneda N° 204 (publica), Escuela “Remedios
Escalada de San Martin N° 8” (publica), todas pertenecientes al barrio centro de la ciudad

de Rojas, y Escuela N° 10 (publica) ubicada en la periferia de la ciudad de Pergamino.

Los profesores pertenecientes a los establecimientos anteriormente mencionados
egresaron de institutos de Educacion Fisica de diferentes provincias y localidades. Los

institutos estatales son: ISEF N°11% IEF ° y IEF N°2 ©, y los privados: ISFYC ¢y ICES °.

* Instituto Superior de Educacion Fisica N°11 “Abanderado Mariano Grandoli” de
Rosario (Sta. Fe)

® Instituto de educacion Fisica “Dr. Romero Brest” de Lincoln (Bs. As)

¢ Instituto de Educacion Fisica N°2 “Federico W. Dickens” de Buenos Aires

¢ Instituto Superior de Formacion y Capacitacion Diegep N° 5849 de Pergamino (Bs. As)
¢ Instituto Catdlico de Ensefianza Superior de Venado Tuerto (Sta. Fe)
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Los docentes que colaboraron en este trabajo cuentan con antigliedades que van desde 2 a

33 anos.

En las entrevistas realizadas se busco indagar acerca de: las patologias posturales mas
frecuentes que los profesores pueden detectar en niflos de 6 a 12 afos, el impulso que
genera la observacion minuciosa para poder detectar las mismas, los conocimientos
posturales recibidos durante la etapa de formacién académica y por ultimo, el conocimiento

de los diferentes tests cominmente usados para la prevencion de las patologias posturales.

Las patologias que los docentes encuentran con mayor frecuencia en los nifios son:
escoliosis, pie plano, lordosis, cifosis, problemas de rodillas, pero la mayoria hizo hincapié
en el acortamiento y debilidad muscular. Algunos profesores dejaron entrever durante la
entrevista que si bien estos temas fueron ajenos al cursado de la carrera de grado,

obtuvieron alguna informacion a través de eventuales cursos realizados.

De acuerdo a los datos obtenidos en el trabajo de campo se puede afirmar que existe
un denominador comun en casi todos los institutos de Educacion Fisica: la escasez de
conocimientos tedricos sobre postura corporal. Todos los entrevistados coincidieron en que
este tema habia sido tratado superficialmente en algunas materias como por ejemplo: E.F.I.
(Educacion fisica infantil), Anatomia, Analisis del movimiento, Gimnasia. En todos los
casos la profundidad en el tratamiento del tema se debid al interés personal que le diera el

profesor de la materia.

La excepcion a la tendencia mencionada en el parrafo anterior fue el ISFYC de la
ciudad de Pergamino (privado) de reciente funcionamiento (la primera promocion
corresponde al afio 2002). En dicho establecimiento el programa de la carrera incorpora una
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materia especifica llamada AFA (Actividades fisicas adaptadas), la cual trata

especificamente la gimnasia correctiva adecuada a la actividad escolar.

Dentro del grupo entrevistado solo algunos profesores creen en la importancia de
llevar a la practica los conocimientos posturales. El interés de éstos puede ser atribuido a
una concepcion diferente que tienen de la Educacion Fisica, ya que para la mayoria lo
importante pasa exclusivamente por lo atinente a lo deportivo. Algunos profesores
afirmaron que el interés por los temas posturales puede ser generado luego de experimentar

problemas posturales durante la etapa de la nifiez y/o adolescencia.

La mayoria de los docentes desconocen aquellos tests o controles preventivos que
comunmente se realizan para detectar anomalias posturales. Solo un grupo reducido de
docentes conocen los basicos: deteccion de escoliosis a través de la inclinacién del torso,
verificacion visual de desviacion de columna, deteccion de lordosis a través de la posicion
horizontal en colchoneta (pasaje de mano entre espalda y colchoneta), deteccion de cifosis
a través de la inspeccion de la inclinacion de hombros y por ultimo, deteccion de
acortamiento muscular usando la posicion de cuclillas (el acortamiento de isquiotibiales

genera que no se logre esta posicion).

Los profesores con una antigiiedad mayor a los 20 afios recuerdan que en el pasado
se realizaban examenes posturales cuyos resultados eran formalmente comunicados a la
familia para su atencion. Un docente entrevistado, cuya antigiiedad supera los 30 afos,
recordd que en las escuelas era habitual la visita de un médico, el cual se encargaba de
hacer los exdmenes correspondientes y les indicaba a los profesores que tipo de actividades

podian hacer sus alumnos.
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Por otra parte, de la observacion de las clases se puede inferir que los docentes de
Educacion Fisica se limitan a desarrollar los temas atinentes a lo deportivo. Les explican a
sus alumnos la forma correcta de ejecutar los ejercicios pero su falta de control permanente
provoca que los ejecuten irregularmente, sin respetar los pardmetros establecidos
previamente. Por otra parte, se puede afirmar que los docentes no muestran interés en

aplicar los minimos conocimientos posturales que poseen.

A nuestro entender, desde la direccion de las escuelas es posible realizar una
planificacién para que los profesores de Educacion Fisica incluyan distintos tipos de
evaluaciones posturales. En caso de detectar alguna patologia, la actividad fisica se deberia
interrumpir hasta que un médico especialista indique que tipo de ejercicios puede realizar el
alumno. Para poder realizar las evaluaciones posturales es necesario que los profesores de
Educacion Fisica estén capacitados. En el caso de egresados, se deberian implementar
cursos y actualizaciones obligatorios, los cuales deberian estar avalados por el Ministerio
de Educacion. En el caso de estudiantes, se deberia incluir dentro de la curricula una

materia especifica sobre educacion postural.
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CONCLUSIONES

En los ultimos 30 afios, los problemas posturales no han sido considerados en las escuelas.
Se ha abandonado una practica comin qué consistia en la realizacion de diferentes
examenes fisicos a los alumnos. Esta practica era llevada a cabo por médicos traumatdlogos

y cardidlogos, quienes garantizaban la aptitud fisica necesaria para las distintas actividades.

Tanto en los colegios privados como estatales, los profesores de Educacion Fisica no
muestran el minimo interés en detectar anomalias posturales en sus clases de Educacion

Fisica.

La curricula de los institutos de Educacion Fisica no incluye materias especificas

sobre educacion postural.

Si bien los profesores de Educacion Fisica manejan alguna informacion atinente a la
educacion postural, no estan lo suficientemente formados como para que los conocimientos

posturales que poseen puedan ser volcados a la practica.

Esta situacion se puede modificar desde la conduccion de las escuelas, a través de una
planificaciéon que incluya evaluaciones posturales periddicas. A tal fin es necesaria la
formacion del docente en educacion postural ya sea durante la carrera de grado o en su

defecto a través de la realizacion de cursos de postgrado especificos.
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RECOMENDACIONES

Indudablemente lo primero que debe hacer el profesor de educacion fisica cuando un
alumno presenta algin tipo de dolor o molestia es interrumpir la actividad fisica y
recomendarle al alumno y a sus padres la consulta médica. Unicamente cuando el
especialista lo considere oportuno el alumno estara apto para la actividad y es ahi cuando el
profesor de educacion fisica limitard o potenciard segun el caso, la realizacion de uno u otro
ejercicio.

Por otra parte, es imprescindible erradicar o al menos disminuir la préactica de algunos
ejercicios en las clases a favor de otros que permiten a sus alumnos compensar su

musculatura y desarrollarla equilibradamente.

Desde la actitud preventiva, en la cual se entiende la actividad fisica y la salud como
parte fundamental de la educacion fisica, es necesario comenzar por realizar una actividad
fisica saludable que debe iniciarse desde la edad escolar y es responsabilidad del profesor

promover actividades que generen buenos habitos corporales vinculados con la salud.

A continuacion de propone una ficha de evaluacion postural.

FICHA DE EVALUACION POSTURAL

NOMBRE Y APELLIDO:

FECHA:
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DOMICILIO:

EDAD:

CURSO:

EXAMEN FiSICO POSTURAL:

CABEZA:

Vista anterior:

e Normal.

e Inclinada.

e Rotada.
Vista posterior:
e Normal.

e Inclinada.
e Rotada.
Vista lateral:
Normal.
Proyectada hacia delante.
Proyectada hacia atras.
HOMBROS:

Vista anterior y/o posterior:

e Normal.

e Simétricos.
e Asimétricos.
e FElevados.
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e Descendidos.
Vista lateral:
e Normal.
e Proyectados hacia delante.
e Proyectados hacia atras.
e Redondeados.
TORAX:
Vista anterior:
Normal.
Inspiracion permanente.
Espiracion permanente.
ESCAPULAS:
Vista posterior:
Normales.
Simétricas.
Asimétricas.
Adosadas o pegadas.
Despegadas.
Aducidas.
Abducidas.
COLUMNA VERTEBRAL:
Vista lateral:
Normal.

Actitud cifotica.
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Cifosis.
Actitud lordotica.
Lordosis.
Vista posterior:
Normal.
Actitud escolidtica.
Escoliosis.
RODILLA:
Vista anterior y/o posterior:
e Normal.
e Genu Valgum.
e Genu Varum.
Vista lateral:
Normal.
Genu Flexum.
Genu Recurvatum.
PIE:
Vista lateral:
Normal.
Plano.

Cavo.

Por otra parte, es necesario describir en esta tesis los test de debilidad y acortamiento

muscular, que son muy importantes, de facil ejecucion y que los profesores los podrian
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realizar por lo menos tres veces por afio, para detectar si existe alguna debilidad o
acortamiento muscular que pueda provocar una mala alineacion postural y como
consecuencia de esto se llegue a alguna patologia.

En el caso de que exista alguna falencia musculo-ligamentosa en el nifo, el profesor
tendria que fortalecer si hay alguna debilidad y/o elongar si existe acortamiento muscular.

El objetivo debe estar puesto en la deteccion precoz de esas falencias musculo-
ligamentosas, para luego apuntar a la prevencion o simplemente evitar que este problema
evolucione y llegue a comprometer el sistema dseo.

“Es necesario tener en cuenta el trabajo compensatorio, que consiste en ejercitar
grupos musculares que no han sido trabajados durante la clase y que puedan dar lugar a

algiin tipo de patologia o dolores musculares™"’.

TEST DE ACOTAMIENTO MUSCULAR

Pectorales:
El alumno se coloca en posicién decubitodorsal e intenta llevar sus brazos por encima
de la cabeza y apoyarlos en el suelo sin despegar la zona lumbar del suelo.
Si no lograra ese angulo de 180°, se estaria frente a un acortamiento de los musculos
pectorales, ya que los brazos deben extenderse a una posicion comoda.
Psoas iliaco:
El alumno se coloca en decubitoventral, con las manos apoyadas en el piso a la altura

de los hombros. Desde esa posicion tendra que extender sus brazos hasta lograr la posicion

" Cop: Tous J., Balagué N. 1998. hitp.//www,umes./uivefd/posturaapdf.htm
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denominada “cobra”.Si el musculo psoas iliaco esta acortado no lograré apoyar totalmente
la zona pubica en el suelo.
Tibial anterior:

El alumno se coloca arrodillado, Sentado sobre sus talones en superficie horizontal y
plana, juntando la parte interna de ambos pies.

Si en esa posicion todo el empeine se apoya sobre la superficie no existe acortamiento;
de lo contrario el musculo tibial anterior se encuentra acortado.

Espinales:

Sentado en el suelo con ambas rodillas extendidas, juntas hacia delante y el pie en
flexion; tratar de tocarse con los dedos de la mano, los dedos del pie. Si no lo hace hay un
acortamiento de los musculos espinales. Es importante controlar cuando se realiza esta
prueba que no haya depresion en la columna lumbar.

Isquiotibiales:

En posicion supina, flexionar la articulacion de la cadera con rodilla extendida hasta
los 90°, manteniendo la otra pierna totalmente extendida sobre el suelo. Si al llegar a los
90°, la otra pierna no se flexiona, no existe acortamiento, de lo contrario se estaria frente a
un acortamiento de los isquiotibiales.

Gemelos:

El alumno se coloca de pie con piernas juntas; desde esa posicion flexiona sus rodillas
sin despegar los talones del suelo hasta que sus muslos formen con sus piernas un angulo
de 90° Si el alumno eleva sus talones o rola hacia atrds, sus gemelos se encuentran

acortados.
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TEST DE DEBILIDAD MUSCULAR

Escapulo-humerales:

El alumno debera ubicarse en posicion decubitoventral, con la frente apoyada en el
piso (menton retraido) se le pide que extienda y eleve los brazos por el frente hasta la
maxima posicion que sea capaz manteniendo asi durante 15”.

Si se observa temblor muscular, oscilaciones o imposibilidad de mantener esa posicion
durante todo el tiempo requerido o la incapacidad de elevar los brazos se estaria frente a
una debilidad muscular.

Serrato mayor:

Se le pide al alumno la posicion de caida facial y se observan las escapulas, si estas
superan la parrilla costal; indicaria debilidad del musculo serrato mayor.

Variante: pedirle al alumno que en posicion de pie con los brazos extendidos frente a
una pared trate de empujarla.

Cuadriceps:

El alumno debera mantener la siguiente postura: apoyo sobre la parte anterior de los
pies separados 15 -20 cm., los talones elevados, flexionar las rodillas hasta formar un
angulo musculo-pierna de 90°; tronco ligeramente inclinado al frente durante 15”.

La debilidad de los cuadriceps se verifica por el temblor de este musculo, que no debe
confundirse con el temblor normal producido por el equilibrio inestable.

El temblor muscular producido por la falta de tono suficiente tiene caracteristica
violenta, aislada (se da solo en un musculo) e involuntaria (no se debe al esfuerzo del
individuo por reestablecer ciertas condiciones).

Gemelos:
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Se le pide al alumno que recorra una distancia de 15-20 mts. Rebotando normalmente
sobre ambos pies juntos. En caso de debilidad del triceps sural los rebotes seran desparejos
e incoordinados.

Gluteos:

Posicion decubitoventral, dedos entrelazados sobre la nuca, frente apoyada sobre el
suelo, se pide que eleve sus piernas extendidas a la maxima posicién que sea capaz y que
mantenga asi por un lapso de 15”. El evaluador puede ayudar a mantener el tronco sobre el
suelo. Si el alumno no puede levantar sus piernas o mantenerlas el tiempo requerido o las
hiciera oscilar hacia arriba o abajo sus gluteos estaran debilitados.

Extensores de la columna vertebral:

El alumno en la misma posicion anterior se le pide que eleve su tronco con el menton
retraido, hasta la maxima posicion que sea capaz y la mantenga durante 15”. El evaluador
puede ayudar a mantener sus piernas sobre el suelo.

Los musculos extensores del raquis se encontraran debilitados sino puede elevar o
mantener el tiempo necesario el tronco.

Abdominales:

El alumno debera colocarse en posicion decubitodorsal con su zona lumbar apoyada
en el suelo, se le pide que sin despegar dicha zona del piso extienda y eleve sus piernas
hasta formar con la superficie de apoya un angulo de 30° (aproximadamente unos 30cm.
Entre los talones y el suelo); mantener esta posicion durantel15”. Si el alumno despegara su
zona lumbar del piso, los misculos abdominales estarian debilitados.

El evaluador puede ayudar a la concientizacion del apoya lumbar colocando su mano
plana debajo de la cintura del alumno y pidiéndole que la apriete.
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EXAMEN DE ACORTAMIENTO MUSCULAR:

e Pectorales: Si No
e Espinales: Si No
e Psoas Iliaco: Si No

e [squiotibiales: Si No

e (Gemelos: Si No

e Tibial anterior:  Si No

EXAMEN DE DEBILIDAD MUSCULAR:

Gemelos:

Cuadriceps:

Gluteos:

Extensores de la columna:

Abdominales:

Escapulo humerales:

Serrato mayor:

OBSERVACIONES:

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No
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