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ABREVIATURAS 

–a: neurona motora alfa 

A/P: anterior/ posterior  

AT: Activator Technique (técnica quiropráctica con activador) 

-b: neurona motora beta 

BC: baricentro 

Cuerpo: inclinación lateral cuerpo 

CG: centro de gravedad 

CP: centro de presión   

CV: columna vertebral 

D: derecha 

DC: doctor en quiropráctica 

DT: Diversified Technique (técnica quiropráctica de ajuste vertebral) 

Ext: extensión del cuerpo bípedo 

Flex: flexión  del cuerpo bípedo  

-y : neurona motora gama 

GABA: ácido gamma amino butírico 

GT: grupo tratado 

GC: grupo control  

GCH: grupo control hombres 

GCM: grupo control mujeres 

GTH: grupo tratado hombres 

GTM: grupo tratado mujeres 

HVLA: ajuste vertebral con impulso de alta velocidad y baja amplitud 

 

 

 

  



ABREVIATURAS 

I: izquierda 

In: pulgada (unidad de medición del sistema métrico inglés) 

Incl: Inclinación del cuerpo bípedo en plano sagital 

Lumbar Spine: columna lumbar 

Mast: proceso mastoideo 

Pre: inicio del estudio  

Pres Anter: presión plantar anterior 

Pres Poster: presión plantar posterior 

Pres lat: presión plantar lateral 

Post: final del estudio 

Salto Ablk: salto Abalakov  

Sac/Hip J: ángulo de inclinación sacra 

Salto CMJ: salto contra movimiento 

SAM: Spinal Analysis Machine 

SEMG: electromiografía de superficie  

SNC: sistema nervioso central  

Superf: superficie de apoyo plantar 

 Th: dorsal 

Thoracic Spine: columna dorsal 

Upr: bípedestación  

U-F: movimiento de flexión del cuerpo bípedo 

U-E: movimiento de extensión del cuerpo bípedo 

VPLN: núcleo ventral posterior lateral del tálamo 

VPMN: núcleo ventral posterior medial del tálamo 
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JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS 

  



Justificación de la tesis 

1.1. ¿Por qué estudiar la postura del cuerpo? 

En los últimos años hemos podido observar un aumento de la longevidad de la 

población en los países desarrollados. Esto conlleva la necesidad de optimizar la 

salud para poder asegurar mejor calidad de vida. 

Sabemos que la mayoría de las personas en edades avanzadas desarrollan 

patologías de tipo músculo esquelético como la artrosis, osteoporosis y también  

patologías de tipo cardiovascular y/o neurológico. 

A pesar del incontestable avance de las ciencias médicas, hay un creciente 

deterioro de la calidad de vida  de las personas mayores debido a estas 

patologías comunes, acompañado de un coste social muy elevado. 

Un reciente estudio sobre la incidencia de artrosis en la columna vertebral (1)  ha 

encontrado evidencia de artrosis de las facetas articulares en el 57% de las 

columnas de jóvenes con edades entre 20 y 29 años, en el 82 % entre 30-39 

años, 93% entre 40-49 años, 97% entre 50-59 años y 100% en las columnas de 

mayores de 60 años. Esto demuestra que la degeneración articular en la columna  

empieza desde la primera juventud y avanza rápidamente con la edad. 

Por estas razones se ha empezado a enfatizar la necesidad de prevención de 

dichas patologías. 

En el actual paradigma socio-cultural se supone que la manera más eficaz de 

prevenir tanto patologías sistémicas como músculo esqueléticas es practicar 

deporte con regularidad desde la niñez y continuar haciendo ejercicio físico toda 

la vida. (2, 3) 

Sin duda alguna, la práctica deportiva puede reducir el riesgo de osteoporosis, 

enfermedades cardiovasculares, obesidad, diabetes, algunas formas de cáncer, y 

algunos trastornos mentales pero, al mismo tiempo, puede aumentar el riesgo de 

lesiones y por lo tanto favorecer la degeneración articular precoz, conduciendo 

inevitablemente a espondilosis (4, 5) y eventualmente, a otras patologías 

importantes relacionadas con ésta.  
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De hecho algunos estudios han demostrado que las consecuencias de la 

espondilosis cervical  pueden ser bastante más graves que sólo la perdida del 

rango de movimiento y el dolor. (6 - 8) 

En función del nivel donde se formen osteofitos marginales,  estos  pueden 

comprimir algunas raíces nerviosas y/o el saco dural, afectando el flujo nervioso 

simpático dirigido a varios grupos musculares. (8)   

También pueden comprimir las arterias vertebrales disminuyendo el flujo 

sanguíneo cerebral. Esto suele ocasionar síntomas de tinitus, mareos y/o vértigo, 

especialmente cuando se rota la cabeza. (9)  

Los sujetos que practican deporte de manera intensiva, como los atletas de alto 

rendimiento, no son inmunes a la degeneración articular y a otras patologías en 

edades avanzadas, sino todo lo contrario. (10 - 14) 

En un estudio sobre la incidencia de artrosis en futbolistas profesionales retirados, 

Drawer S, et al (11) concluye que, el riesgo de padecer artrosis es 

significativamente mayor en esta población. Los autores sugieren la 

implementación de chequeos frecuentes durante toda la carrera activa de estos 

atletas.  

Otros estudios sobre la incidencia de artrosis entre los futbolistas profesionales, 

también advierten sobre la necesidad de nuevos protocolos de prevención para 

estos atletas. (11 - 16)  

Entre las más comunes causas de degeneración articular precoz están las 

lesiones deportivas debidas a traumas y/o micro traumas repetidos causados por 

la incorrecta postura del cuerpo.  (17, 18) 

Las alteraciones posturales pueden manifestarse como: pérdida o aumento de las 

curvas espinales, asimetría de los hombros y/o de las caderas y asimetría del  

apoyo plantar con la consecuente distribución  asimétrica del peso corporal. (19) 

Dichas alteraciones conllevan una contracción asimétrica de los músculos 

paravertebrales.  En el caso de que perduren, tendrán como consecuencia una 
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inevitable disfunción del movimiento intervertebral, aumentando el riesgo de 

degeneración articular a varios niveles del raquis. 

Si en un individuo normal la distribución del peso corporal es asimétrica durante 

muchos años, es legítimo pensar que las articulaciones de la parte sobrecargada 

se desgastarán de manera asimétrica. 

La articulación más afectada será, sin duda, la cadera,  que soporta de 2 a 7 

veces más el peso de todo el cuerpo en la deambulación normal. (20) En la 

mayoría de los individuos, la degeneración o envejecimiento articular denominada 

coxartrosis, se desarrolla de manera unilateral. (21)  

Surge la pregunta lógica acerca de por qué, en la misma persona, una cadera 

envejece más rápido que la otra. 

En el caso de los atletas de alto nivel, como los futbolistas o los lanzadores de 

jabalina, esto puede ser atribuido a los movimientos repetitivos con sobrecarga 

unilateral. (12, 13) 

Sin embargo, aunque el porcentaje de incidencia es alto, no todos estos atletas 

desarrollan coxartrosis. (12) 

Por otro lado, la coxartrosis unilateral  también ocurre en individuos que no 

practicaron ningún tipo de deporte. (21)  

¿Es posible que esto sea debido a una significativa y duradera asimetría en la 

distribución del peso corporal, en bipedestación  y/o durante la deambulación 

normal? 

En el presente trabajo se plantea valorar la postura bípeda en futbolistas juveniles 

de elite y propone una manera sencilla, no invasiva, de mejorar los parámetros 

posturales y el equilibrio de estos atletas.  

Pensamos que, junto a una correcta nutrición e hidratación, mantener una postura 

correcta cuando se practica este deporte, es una de las maneras más  eficaces de 

prevenir patologías óseas degenerativas, como la artrosis y sus complicaciones 

en edades avanzadas. 
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1.2. ¿Por qué futbolistas? 

La ocupación del tiempo libre disponible mediante la práctica de actividades 

físicas y/o deportes, es un fenómeno en constante evolución que atrae el interés 

de la población en general y de la juventud en particular. 

Por esto, en las últimas décadas, se han realizado estudios de investigación  

sobre los hábitos deportivos de la población. (22) En estos se analizan las 

diferencias entre variables como edad, sexo, etapas o niveles educativos, etc., 

tanto en el ámbito nacional como en el autonómico y/o provincial.  

Aunque en los últimos años la práctica deportiva española no ha experimentado 

cambios destacables, se ha reforzado significativamente la regularidad  de la 

misma. Además, relacionado con la creciente oferta de salud, ocio y 

mantenimiento, también se ha registrado un incremento en la regularidad de la 

práctica deportiva en  la población con edades superiores a los 54 años y  en las 

practicantes femeninas. (24) 

Un reciente estudio sociológico  sobre el  fútbol, ha evidenciado que es el deporte 

más popular de España. El alto  número  de practicantes de fútbol, lo ubica como  

el principal deporte de España y un gran deporte a nivel mundial. (23) 

En España hay 697.195  jugadores federados en todas las categorías, siendo así 

el país en el cual se encuentra el mayor número de jugadores federados del 

mundo. De éstos, 104.864 son jugadores juveniles y 25.291 son jugadoras de 

fútbol femenino. 

La federación de fútbol catalana  cuenta con 99.598 jugadores, lo que representa 

un 14,3% de los jugadores federados en España, 14.656 de estos jugadores 

(14,7%) son juveniles y 4.409 son jugadoras de fútbol femenino. 

Según el análisis de García Ferrando M, (24) en España, el fútbol es el segundo 

deporte más practicado de manera recreativa después de la natación, siendo 

practicado por cerca del 32% de la población.  

A diferencia de unos pocos deportes como el golf, la caza o la pesca, en los que 

su práctica requiere mayoritariamente la posesión de una licencia federativa, en el 
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fútbol el número de practicantes recreativos tiende a ser muy superior al número 

de practicantes federados. 

Según los datos de la Real Federación Española de Fútbol, en España,  además 

de 697.195  jugadores federados hay otros 2.000.000 de practicantes de fútbol no 

federados. 

Considerando estos números y la popularidad de este deporte, los resultados de 

este tipo de estudio podrían repercutir sobre un porcentaje significativo de la 

población. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVO DEL ESTUDIO 

2.1. Hipótesis 

La hipótesis de este trabajo es que el tratamiento quiropráctico puede  mejorar de 

manera significativa la postura estática del cuerpo bípedo y repercutir 

favorablemente en otros parámetros (lesiones y rendimiento físico). 

 

2.2. Objetivo 

El presente estudio tiene como objetivo principal la valoración de la postura 

estática del cuerpo en bipedestación, (alineación de la columna vertebral, apoyo 

plantar y estabilidad)  en  futbolistas juveniles de elite, hombres y mujeres, antes y 

después  del tratamiento quiropráctico. 

Además se propone hacer una comparación entre los parámetros posturales, el 

rendimiento físico y el número de lesiones verificadas durante el período de 

tratamiento de estos jugadores y jugadoras. 

 

HIPÓTESIS Y OBJETIVO DEL ESTUDIO   8

 



INTRODUCCIÓN 

 



INTRODUCCIÓN 

3.1. Descripción de la quiropráctica  

La quiropráctica es una ciencia de la salud poco conocida en España, donde por 

falta de información se confunde frecuentemente con la quiropraxia o el 

quiromasaje. Estas últimas son prácticas de manipulaciones vertebrales 

inespecíficas, hechas por personas sin estudios universitarios y por lo tanto con 

insuficiente conocimiento. Dichas prácticas son potencialmente peligrosas, sobre 

todo a nivel de la columna vertebral.  

En los EE.UU. Canadá,  Australia, Nueva Zelanda y algunos países europeos: 

Suiza, Italia, Inglaterra, Dinamarca, Francia, Bélgica, la quiropráctica ocupa la 

tercera posición entre las profesiones sanitarias legalmente reconocidas, siendo la 

más utilizada como medicina complementaria alternativa  después de la medicina 

alopática. (25)   

En estos países el DC es un profesional sanitario de atención primaria con carrera 

universitaria de 5 a 7 años de duración. 

En los EE.UU. los quiroprácticos ejercen en clínicas individuales o   

multidisciplinarias, privadas como la clínica Mayo o en instituciones 

gubernamentales de salud pública como el NIH (National Institute of Health). 

La mayoría de estos profesionales tienen títulos de estudios avanzados en 

radiología, traumatología, neurología o en  medicina del deporte. 

Según el análisis  de Stump y Redwood (26), el  77% de los entrenadores de los 

equipos nacionales  de fútbol americano  envían  a sus jugadores al quiropráctico, 

y el 31% de los equipos nacionales tienen un DC en la plantilla. 

El objetivo de los quiroprácticos es detectar y tratar con técnicas manuales 

específicas, llamadas “ajustes”, las eventuales alteraciones de las relaciones 

articulares dinámicas, anatómicas o fisiológicas normales de estructuras 

contiguas, tanto en la columna vertebral como en las extremidades, con el fin de 

restablecer el equilibrio estructural  y fisiológico. (27, 29)  
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Estas alteraciones denominadas “subluxaciones” (28),  quedan a menudo 

clínicamente mudas y se detectan a través de un minucioso examen físico-clínico, 

que incluye la valoración postural estática y dinámica, la palpación y varias 

pruebas clínicas como las radiografías, resonancia magnética, tomografía 

computerizada, sEMG, ecografías u otras, según necesidad. 

Basándose en el examen físico-clínico y la palpación, el DC  intenta  localizar  con 

exactitud todas las “subluxaciones” y, después de descartar eventuales 

contraindicaciones,  elige la técnica  de manipulación  más adecuada.  

Hay más de 90 técnicas quiroprácticas de ajuste vertebral, que se eligen en 

función del objetivo terapéutico. Al mismo tiempo, la selección debe tener en 

cuenta las características psicofísicas del paciente y del terapeuta. (29) Estas 

técnicas se enseñan en las universidades quiroprácticas.  En todas se hace 

hincapié desde el principio en la técnica de la palpación. El refinamiento del 

sentido táctil es esencial para identificar diferencias en la textura tisular y posibles 

asimetrías de alineación y movimiento intervertebral. Cada  técnica requiere una 

habilidad psicomotora compleja, que se adquiere durante muchos años de 

práctica repetitiva. (28) No obstante, los principios técnicos son iguales y la 

aplicación de cada técnica es muy personal.  Por esta razón  la manipulación 

vertebral se considera arte y ciencia. (28) 

Entre las técnicas más utilizada  por los 

quiroprácticos se encuentra la DT 

(Diversified technique) con HVLA  (impulso 

de alta velocidad y baja amplitud). (28, 29)   

Los ajustes vertebrales son específicos, 

 

 

sin dolor y se hacen manualmente como 

se puede observar en la siguiente imagen: 

 

Fig. 1. Técnica de ajuste DT con HVLA



Otra técnica utilizada con  frecuencia es la “Activator Technique” (AT). Se trata de 

una técnica que se hace usando un pequeño instrumento de percusión  llamado 

“activator”  (activador) como aparece 

en la siguiente figura (Fig. 2) 

 

 Fig. 2. Técnica quiropráctica de ajuste con el activador

Una vez localizada la “subluxación”, el DC procede a su corrección específica. 

La ventaja de un tratamiento profiláctico de este tipo reside en restablecer 

manualmente la correcta biomecánica intervertebral y al mismo tiempo inducir 

cambios por acción refleja en el funcionamiento del sistema nervioso, abrigado en 

gran parte por la columna vertebral. (31-37) 

Según demuestra Troyanovich SJ et al, (30, 38) en algunos de sus estudios, el 

tratamiento  quiropráctico de la columna vertebral junto con otras modalidades 

terapéuticas y de rehabilitación,  puede inducir importantes cambios posturales. 

Visto que en el deporte profesional el sistema músculo-esquelético viene 

solicitado de manera muy intensiva, el tratamiento quiropráctico podría resultar útil  

para mejorar la postura del cuerpo en bipedestación, para potenciar el 

rendimiento físico y  para prevenir lesiones. 

En los últimos años, varios estudios sobre la prevención de las lesiones  

deportivas, han puesto en evidencia la necesidad de nuevos métodos para 

mejorar la biomecánica y el control postural de los atletas profesionales. (17-18) 
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3.2. Descripción del entrenamiento de los futbolistas de alto nivel  

Los jugadores de fútbol de alto nivel entrenan cinco días a la semana (2 horas al 

día) y además,  juegan un partido de 90 minutos cada  fin de semana. 

Tanto  los futbolistas como otros atletas de alto nivel se entrenan  con el objetivo 

de perfeccionar la condición física mejorando la resistencia, fuerza, velocidad, 

movilidad y flexibilidad,  para optimizar  el rendimiento deportivo. 

El entrenamiento “específico del fútbol” (técnico-táctico) supone numerosas 

repeticiones y secuencias de ejercicio físico de intensidades variables. (44 - 45) 

Según demostraron  los análisis de varios campeonatos mundiales de fútbol, en 

este deporte, el desarrollo del rendimiento y, especialmente la velocidad y la 

capacidad de reacción,  juegan un papel fundamental. (46) 

Entre los más importantes requisitos fisiológicos para practicar el fútbol, está 

presente la buena movilidad articular y  la fuerza muscular de la espalda y de las 

piernas. (46) 

 Los futbolistas necesitan que la musculatura de las piernas esté bien 

desarrollada, apta para la producción de una alta potencia explosiva y capaz de 

esfuerzos cortos y muy intensos, utilizando mecanismos energéticos de tipo 

anaeróbicos. (47) 

El ejercicio físico diario  está diseñado para aumentar la eficacia de  los 

mecanismos aeróbicos y anaeróbicos mejorando el rendimiento muscular para 

saltar más alto y lanzar más rápido. 

Al mismo tiempo la preparación física diaria debe incluir ejercicios de 

estiramientos, que aumentan la movilidad articular y la flexibilidad muscular. Estos 

ejercicios se efectúan durante la fase de “calentamiento” en los grupos 

musculares utilizados para la práctica del fútbol y sirven para la prevención de 

lesiones. (44) 
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Según  algunos autores  el incremento de la flexibilidad también mejora la postura 

del cuerpo, reduce la probabilidad de problemas de espalda y mejora el 

rendimiento deportivo. (48) 

Para valorar los momentos de  fuerza desarrollada  por varios  grupos musculares 

durante el remate del balón,  considerando  la velocidad del balón en relación con 

la fuerza ejercitada por la pierna, se utilizan los  tests  de velocidad de aceleración  

y los tests de salto vertical. Estos últimos miden el traslado  en vuelo  del centro 

de gravedad como índice de evaluación de la fuerza desarrollada por los 

músculos  de las piernas. (47) 

Como veremos más tarde, para evaluar la fuerza muscular en las dos muestras 

de futbolistas estudiadas se utilizaron un test de velocidad de aceleración y dos  

tests de salto vertical. 

La velocidad se evaluó usando  el test  de capacidad de aceleración o sprint  de 

30 m. La carrera de 30 m es el test más frecuentemente utilizado para averiguar 

la velocidad de aceleración y representa  la longitud más extrema, ya que, para el 

futbolista, las distancias más largas dejan de ser específicas y pierden valor 

informativo. (44) 

Los jugadores  inician el test  de velocidad caminando sin ninguna indicación para 

empezar y el tiempo se empieza a contar al levantar la pierna posterior del suelo 

finalizando al sobrepasar la línea de meta. 

El salto contra movimiento (CMJ), como se puede ver en la figura 3,  muestra 

Fig. 3. Salto contra movimiento con los brazos sobre las caderas
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desplazamientos “en vuelo” del centro de gravedad durante el salto,  partiendo de 

una flexión de rodilla de 90º con los brazos a los costados. 

El salto vertical “Abalakov” (Abkl), ilustrado en la figura 4, se caracteriza como un 

salto sin pasos previos que no tiene ningún tipo de restricto anatómico: 

La ejecución de este salto debe partir desde dentro de la plataforma y finalizar allí 

 

mismo. 

. 

as cualidades  examinadas en los saltos son: fuerza explosiva; capacidad de 

reclutamiento nervioso; expresión de un elevado porcentual de fibras rápidas;  

en el 

fútbol, pensamos que, mejorando la postura del cuerpo de los jugadores, se 

tudios de investigación sobre la prevención de lesiones en 

futbolistas profesionales, demostraron que la postura del cuerpo es uno de los 

L

reutilización de la energía elástica y coordinación intra e ínter-muscular. (47) 

Teniendo en cuenta las características y las cualidades físicas necesarias 

puede incrementar el rendimiento, disminuir el número de lesiones y  potenciar la 

salud de los atletas.  

De hecho, algunos es

más importantes factores de predicción de estas lesiones y al mismo tiempo 

Fig.4. Salto “ Abalakov” desde  la plataforma  sin usar  los  brazos. Durante los tests de salto se considera el 
mejor resultado de tres intentos 



señalaron la necesidad de mejorar todos los aspectos biomecánicos relacionados 

con la postura de estos atletas. (39 - 40) 

 

3.3. Definición de la postura 

La postura es la posición relativa del cuerpo (tronco, cabeza y extremidades) en el 

espacio, diseñada para mantener estable el centro de gravedad minimizando el 

efecto desestabilizador de la fuerza de gravedad. 

Dicho de otra manera: la postura es el posicionamiento vertical del cuerpo en 

contacto con el suelo. (49) 

El hombre de pie inmóvil mantiene su vertical de gravedad en el interior de un 

polígono de menos de un centímetro cuadrado de sección, objetivable por el 

estatocinesiograma. (51)  

 En consecuencia, para asegurar la estabilidad en posición vertical, el cuerpo es 

equipado con mecanismos “feedback” sensomotores de control postural, que 

crean una continua  torsión correctiva generada por los sistemas vestibular, oculo-

motor y propioceptivos. (49 - 52)  

En la siguiente figura (Fig. 5) se puede ver una imagen esquemática de los 

principales  sensores propioceptivos y de los mecanismos de respuesta motora  

que aseguran el control postural. (53) 

Fig.5 Esquema del control postural humano (53)
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Como se puede observar en esta imagen, el cerebro recibe simultáneamente  

información propioceptiva sensorial desde las plantas de los pies, las 

articulaciones de las rodillas y caderas, las articulaciones temporo-mandibulares y 

desde los aparatos vestibular y visual. Para hacer frente a desafíos biomecánicos 

externos, integra toda la información con la información almacenada en la 

memoria y elabora la respuesta motora adecuada.  

 

3.4. Aspectos neuroanatómicos y neurofisiológicos de la postura  humana 

El control postural primario empieza por las fibras aferentes de los nervios 

vestibulares, distribuidas en el laberinto membranoso del aparato vestibular que 

luego, se dirigen tanto a los núcleos vestibulares como al cerebelo. 

El aparato vestibular que detecta las sensaciones  del equilibrio  se encuentra en 

el oído interno, en la porción petrosa del hueso temporal, siendo  compuesto por 

varias cavidades en forma de tubos y cámaras,  denominadas laberinto óseo y 

recubiertas por membranas que forman el laberinto membranoso.  

El laberinto membranoso (Fig. 6) es 

la parte funcional del aparato 

vestibular y consta de la cóclea 

(órgano sensitivo de audición), tres 

conductos (o canales) 

semicirculares  y dos cámaras 

denominadas utrículo y sáculo. (54) 

Los tres conductos semicirculares, 

anterior, posterior y horizontal 

están llenos con un líquido viscoso  

llamado endolinfa y están dispuestos en ángulos rectos entre sí, correspondientes 

a los tres planos del espacio. 

Fig. 6. El aparato vestibular (54) 

 

Cuando se inclina la cabeza hacia delante unos 30º, los canales semicirculares 

horizontales se sitúan aproximadamente en paralelo con el plano horizontal de la 

tierra,  mientras que los canales anteriores y posteriores  se sitúan en  planos 
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verticales paralelos y opuestos, ambos  orientados  unos 45º  hacia fuera,  los 

anteriores hacia delante y los posteriores hacia atrás.  

Cada conducto semicircular tiene una dilatación en uno de sus extremos 

denominada ampolla, provista de  una pequeña cresta llamada ‘cresta ampular’ y 

una masa gelatinosa llamada  cúpula. Sobre  esta cresta,  se hallan numerosas 

células ciliadas cuyos cilios se orientan hacia la cúpula. 

Cuando la cabeza gira en cualquier dirección la endolinfa se mantiene 

estacionaria por  inercia,  mientras que los conductos semicirculares rotan con la 

cabeza. Esto  hace que la endolinfa fluya en dirección opuesta a la rotación 

cefálica, del conducto hacia la ampolla, inclinando la cúpula y generando  

despolarización o hiperpolarización de la membrana ciliar, según la dirección de 

movimiento de los cilios de las células ciliadas.  

Los cilios envían señales a través del nervio vestibular para informar al sistema 

nervioso central  acerca de los cambios en  velocidad y dirección de rotación de la 

cabeza (aceleración angular)  en los tres planos del espacio.   

El utrículo y el sáculo contienen una pequeña superficie sensitiva de unos 2 mm 

de diámetro llamada mácula. 

La mácula del utrículo está ubicada en el plano horizontal  y detecta la orientación 

de la cabeza con respecto a la dirección de las fuerzas de gravedad en la postura 

erguida, mientras que la mácula del sáculo está en el plano vertical siendo 

importante en el equilibrio cuando el cuerpo se encuentra en decúbito.  

Cada mácula está cubierta por una capa gelatinosa que contiene numerosos 

cristales pequeños de carbonato de calcio denominados estatoconías (u otolitos) 

y también miles de células ciliadas que proyectan cilios hacia la capa gelatinosa.  

Cada célula ciliada contiene muchos filamentos pequeños llamados estéreocilios 

y un cilio más grande llamado cinocilio.  

Los estéreocilios están orientados en varias direcciones para poder indicar la 

inclinación de la cabeza  en dirección anterior,  posterior  o lateral. 
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Las bases  y los lados de estas células hacen sinapsis con las fibras aferentes del 

nervio vestibular, cuyos cuerpos celulares bipolares están en los ganglios 

vestibulares (de Scarpa), ubicados en la parte petrosa del hueso temporal. 

Los axones  de estas células pasan por el canal auditivo interno y se dirigen hacia 

la parte superior del bulbo raquídeo junto al nervio coclear. 

La mayoría de las fibras del nervio vestibular se separan en ramos ascendentes y 

descendentes,  que terminan en los núcleos vestibulares  en la parte lateral del 

suelo del cuarto ventrículo, ubicado en el tegmento de la protuberancia.  Al mismo 

tiempo, algunas de estas fibras se dirigen sin hacer sinapsis hasta los núcleos 

reticulares del tallo encefálico y otras hasta los núcleos fastigiales, la úvula y 

lóbulos floculo nodular del cerebelo. 

Las fibras que terminan en los núcleos vestibulares conectan con las neuronas de 

segundo orden, que también envían señales por medio de fibras dirigidas  al 

cerebelo, a los tractos vestíbulo-espinales, al fascículo longitudinal medial y a 

otras áreas del tallo encefálico, en  particular a los núcleos reticulares. 

Los núcleos vestibulares están divididos en cuatro subdivisiones: superior, 

inferior, medial  y lateral. 

Los núcleos vestibulares superior (de Bechterew) y  medial (de Schwalbe)  

reciben señales principalmente  de los conductos semicirculares  y las envían  a 

los núcleos de los nervios craneales III (oculomotor),  IV (troclear)  y  VI 

(abducens) para  provocar  movimientos correctores de los ojos,  (reflejos 

vestibulo-oculares),  vía los tractos vestibulo-oculares. También envían señales 

descendentes  para sincronizar el movimiento de  la cabeza y del cuello (reflejos 

cervicales), vía el tracto vestíbulo espinal medial, que llega hasta la parte inferior 

del raquis cervical. Ambos tractos están contenidos en el fascículo longitudinal 

medial. 

El núcleo vestibular lateral (de Deiter) recibe información principalmente de la 

mácula del utrículo y sáculo y transmite señales  a  la médula  espinal  a través  

del tracto vestíbulo espinal lateral, que desciende hasta el final del raquis  para 

controlar el movimiento de todo el cuerpo. 
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El  núcleo vestibular inferior recibe información de los conductos semicirculares y 

del utrículo y envía señales principalmente al cerebelo y a la formación reticular 

del tallo encefálico.  

Cuando el cuerpo se inclina bruscamente hacia delante,  aceleración lineal, los 

otolitos caen hacia atrás sobre los cilios de las células filiadas, provocando la 

inclinación de los cilios hacia el cinocilio. Esto hace que los canales de los iones 

de sodio se abran, generando la despolarización de sus membranas. (55-56) 

La información  sobre el desequilibrio se detecta por las fibras del nervio 

vestibular y se transmite al sistema nervioso central,  el cual responde con la 

sensación de caer hacia atrás, causando  una inclinación automática del cuerpo 

hacia delante hasta que los otolitos avanzan y llegan con exactitud a la posición 

inicial.   

Cuando se detecta el estado de equilibrio adecuado,  no se permite que el cuerpo 

se incline  más hacia delante. Cuando el cuerpo se inclina súbitamente hacía un 

lado, la cabeza tiende a dirigirse hacía el lado opuesto, intentando conservar el 

equilibrio. De esta manera se reparte el peso y se mantiene la cabeza recta  

evitando la caída.  

En la postura ortostática las fibras aferentes del nervio vestibular transmiten 

impulsos nerviosos continuos a una velocidad de unos 100 m/ seg. (360 Km/ h), 

pero cuando los estéreocilios están inclinados hacia el cinocilio, el tráfico de 

impulsos puede llegar a velocidades de varios cientos de metros por segundo. 

Las máculas del utrículo y sáculo operan de la misma manera durante la 

aceleración  lineal  y  en  el mantenimiento  del equilibrio estático. 

Según parece, los conductos semicirculares no detectan la inclinación anterior, 

posterior o lateral de la  cabeza y tampoco pueden detectar la aceleración lineal. 

Sin embargo, detectan su movimiento giratorio y  la aceleración angular y pueden 

prevenir el desequilibrio  del cuerpo en movimiento por su comunicación aferente 

con el lóbulo floculo nodular del cerebelo. (56) 

La función de ambas estructuras es la de asegurar el mantenimiento del equilibrio 

durante los cambios rápidos en la dirección del movimiento. 
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Dado su umbral absoluto de sensibilidad, los conductos semicirculares sólo 

intervienen  en el control postural durante el movimiento, siendo  las estatoconías  

los únicos receptores vestibulares  que registran las oscilaciones del cuerpo en 

postura ortostática y participan en el control de la actividad tónica postural. (51)  

Además de las señales transmitidas por  fibras bidireccionales entre los núcleos 

vestibulares y el cerebelo, también se envían señales por medio de los tractos 

vestibulo-oculares hasta los núcleos de los nervios craneales III (oculomotor) 

IV(troclear) y VI (abducens). 

La información asciende vía el fascículo longitudinal medial y los tractos 

reticulares y llega hasta la corteza cerebral,  donde es probable que termine en un 

centro cortical primario para el equilibrio situado en el lóbulo parietal, en la 

profundidad de la cisura de Silvio. (56) 

De esta manera, la corteza está permanentemente informada sobre el estado de 

equilibrio del cuerpo  como se puede ver abajo en la figura 7.   

Fig. 7. Los tractos vestibulares ascendentes y descendentes (55) 
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Simultáneamente, la información proveniente de los núcleos vestibulares y del 

cerebelo, desciende hacia la médula espinal por medio de los tractos vestíbulo- 

espinales (medial y lateral) y de los tra tos retículo-espinales (medial y lateral), 

ulo-espinal medial sólo desciende hasta la parte baja 

del raquis cervical, uniéndose a los tractos retículo-espinales medial y lateral y 

ción e inhibición de los 

músculos antigravitatorios, controlando el equilibrio del cuerpo erguido. 

s núcleos 

profundos del cerebelo (fastigio y emboliforme) y envían estas señales 

ales (piramidales), 

rubroespinal y otras vías motoras que facilitan los grupos musculares 

usculatura 

postural. 

c

cuyas fibras tienen origen en núcleos reticulares pontino (o medial) y bulbar (o 

lateral) del tallo encefálico. 

El tracto vestíbulo-espinal lateral desciende a todos los niveles de la médula, 

mientras que el tracto vestíb

tecto-espinal para formar el fascículo medial longitudinal. 

La función primaria del tracto vestíbulo-espinal lateral y del fascículo medial 

longitudinal es asegurar la armonía funcional de facilita

Los núcleos reticulares pontinos reciben señales intensas de excitación de los 

circuitos locales en el tallo encefálico, de los núcleos vestibulares y de lo

facilitadoras, vía el tracto retículo-espinal medial (o pontino). Las fibras de este 

tracto, hacen sinapsis con las motoneuronas anteriores mediales que excitan las 

unidades motoras de los grupos musculares anti gravitatorios (los músculos para-

espinales y los extensores de los miembros). La facilitación de estos grupos 

musculares  ocurre por mediación del neurotransmisor GABA. 

Al mismo tiempo, los núcleos reticulares bulbares reciben fuertes señales 

inhibitorias de la corteza cerebral, vía los tractos cortico-espin

antagonistas (músculos flexores), mediante el neurotransmisor glutamato. Las 

señales inhibitorias de los músculos anti gravitatorios  se transmiten mediante el 

neurotransmisor GABA, vía el tracto retículo-espinal lateral (o bulbar). 

La actuación  sincronizada de los dos neurotransmisores, glutamato y GABA, en 

el sistema nervioso central (SNC), asegura el tono fisiológico de la m
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La información de los receptores vestibulares se integra con la información 

obtenida por los receptores  especiales de la retina (llamados conos y bastones) y 

se transmite por las fibras aferentes del nervio óptico,  como se puede observar 

en la  imagen esquemática ilustrada en la  figura 8. 

 
 

Después del quiasma óptico, donde las fibr  

de las retinas temporales opuestas, formando los tractos ópticos, las fibras se 

irigen hacia el tálamo  hacen o pulvinar y con el cuerpo 

geniculado lateral dorsal (externo). Algunas de estas fibras conectan con los 

accesorio óptico) y los núcleos pretectales. 

as se unen con las fibras provenientes

d y sinapsis con el núcle

núcleos de los nervios craneales extra oculares, con el colículo superior y con el 

cuerpo geniculado medial. De allí, las fibras geniculo-calcarinas se dirigen, por 

medio de la radiación óptica,  hasta la corteza visual primaria, ubicada en el lóbulo 

occipital. 

Al mismo tiempo, fibras eferentes de la corteza visual descienden vía el tracto 

cortico-tectal para conectar con el colículo superior, el núcleo intersticial de Cajal 

(o núcleo 

Fig. 8. El sistema visual (57) 
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La información de estos últimos sigue hacia la médula por los tractos tecto-

espinales, que descienden junto al fascículo medial longitudinal  terminando en la 

zona superior del raquis dorsal. También sigue por los tractos retículo-tecto-

pontinos, que,  a su vez,  conectan con los núcleos vestibulares, con la formación 

 Golgi,  por los husos musculares situados en los 

músculos que mueven las articulaciones bajo carga (pies, tobillos, rodillas, 

Se diferencian de las fibras musculares estriadas por ser estriados sólo a los 

Los cuerpos de las neuronas motoras–gamma (y) se encuentran junto a los 

re la tensión muscular. A diferencia de los 

husos,  estos mecano receptores  no tienen conexión eferente con el SNC. 

Los órganos tendinosos Golgi ayudan a compensar la fatiga muscular ajustando 

los ángulos de las 

reticular y con el cerebelo.  

Además de los propioceptores vestibulares y visuales, la postura bípeda estática 

está controlada por receptores de presión situados en las plantas de los pies, por 

los órganos tendinosos de

caderas, sacro ilíacas e intervertebrales) y por los reflejos medulares. (49, 56, 58)  

Los husos musculares son mecano-receptores alargados, que se encuentran 

entre las fibras musculares, siendo dispuestas en paralelo con ellas. 

lados y porque reciben fibras aferentes de tipo I a y II, que detectan estiramiento e 

informan al SNC  sobre la longitud muscular. 

También contienen fibras eferentes de neuronas motoras–gamma (y) que 

responden al estiramiento con una contracción de modulación.  

cuerpos de las neuronas motoras-alfa (a) y -beta (b) en la lámina IX,  situada en el 

asta gris anterior de la médula espinal. 

Los órganos tendinosos Golgi se encuentran en los tendones musculares y 

reciben fibras aferentes de tipo I b que detectan cualquier contracción muscular y 

tienen la función de informar al SNC sob

Ambos tipos de mecano receptores, tienen la función complementaria de informar 

al SNC sobre el estado mecánico de los  músculos y tendones. 

el esfuerzo motor aplicado, mientras que los husos son importantes en la postura. 

Cuando la longitud de los músculos cambia con la variación de 



INTRODUCCIÓN   25

 

articulaciones, los husos  informan al SNC sobre la posición relativa de las 

distintas partes del cuerpo. 

Los reflejos medulares de estiramiento son reflejos espinales que producen una 

rápida contracción del músculo cuando éste se estira. (56) 

 facilitadoras de los 

músculos agonistas y con otras interneuronas inhibidoras de los músculos 

 
 

 

n la postura por su con finido como una fuerza 

ejercitada  por los músculos, para resistir a la acción de estiramiento. 

ontinua al 

estiramiento generado por las oscilaciones del cuerpo en bipedestación.  

Esto ocurre vía fibras aferentes de tipo I a que hacen sinapsis con las neuronas 

motoras-a eferentes y, simultáneamente, con interneuronas

antagonistas para asegurar una perfecta armonía funcional. 

Estos reflejos, ilustrados esquemáticamente en la figura 9, son muy importantes

e tribución al tono muscular, de

Las propiedades elásticas intrínsecas de los músculos, junto a los reflejos de 

estiramiento, permiten la actuación de esta fuerza de resistencia c

En la postura ideal, las oscilaciones permanecen dentro del polígono de 

sustentación y deberían ser mínimas y simétricas para ahorrar energía. (51, 62) 

Fig.9 Reflejo medular de estiramiento (60) 
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La acción de los reflejos de estiramiento se puede comparar a un “feedback loop” 

(circulo de retroalimentación)  que, controla y mantiene la longitud muscular como 

variable controlada. 

an a las neuronas motoras –a  (por medio 

áneamente, llegan a las neuronas motoras -y 

erzas externas o por movimientos deliberados, están controlados por 

los propioceptores junto a los reflejos medulares. 

ansmite principalmente por las 

fibras aferentes del sistema columnas dorsales-lemniscos y del sistema antero-

La imagen siguiente representa  

ma columna 

dorsales lemniscos. (fig. 10) 

pinal y sus 

axones penetran  la médula espinal 

fibras 

musculares, con neuronas motoras-a, 

miotáticos) y con las

tractos propio-espinales. Las fibras ascienden hasta el ta

Fig. 10. El sistema columna dorsales lemniscos (55) 

El valor deseado se establece en función de la suma de los estímulos 

ascendentes y descendentes que lleg

de las fibras aferentes I a) y, simult

de los husos musculares que responden con una contracción de sus lados 

estriados.  

Los cambios posturales producidos por el desplazamiento del centro de gravedad, 

bien por  fu

La información captada por los propioceptores y mecano-receptores, al nivel de la 

piel, articulaciones, músculos y tendones,  se tr

lateral (tractos espino-talámico lateral y anterior) y espino-cervical. 

Todos estos sistemas somato-sensoriales constan de tres neuronas. 

esquemáticamente el siste

Los cuerpos de las neuronas de primer 

orden están en el ganglio es

dirigiéndose  hacia el asta dorsal. 

Allí se ramifican, conectando con 

interneuronas dirigidas a las 

que generan los reflejos medulares 

(también denominados reflejos 

 neuronas de los 

llo encefálico para 
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conectar con las neuronas de segundo orden en los núcleos de las columnas 

dorsales grácil (delgado) y cuneiforme y, en el núcleo cuneiforme accesorio.  

Las terminaciones de las neuronas de segundo orden de los núcleos grácil y 

cuneiforme, cruzan hacia el lado opuesto y ascienden vía el lemnisco medial 

 corteza cerebral y terminan en la circunvolución 

postcentral, en el área sensitiva somática I del lóbulo parietal, donde se toman 

allo encefálico, las fibras aferentes del núcleo 

sensitivo del nervio craneal V (trigémino) se juntan con las fibras del sistema 

La di n el 

núcleo ventral posterior medial (VPMN) del tálamo, mientras que las fibras del 

Fig.11. Conexión del núcleo sensitivo del trigémino con el sistema columna dorsales lemniscos (63 

hacia el  núcleo ventral posterior lateral (VPLN) del tálamo, donde se encuentra 

las neuronas de tercer orden.  

Sus fibras ascienden hacia la

decisiones posturales conscientes.  

Es interesante mencionar que en el t

columna dorsales lemniscos y siguen la misma trayectoria, como se puede 

observar a continuación en las figuras 11 y 12. (63)  

ferencia es que las fibras sensitivas del nervio trigémino terminan e

sistema columna dorsales lemniscos se dirigen al VPLN. Los dos núcleos, VPMN 

y VPLN, son contiguos y forman el complejo ventero-basal del tálamo. 
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as fibras aferentes del núcleo sensitivo del trigémino, tienen las mismas 

funciones de discriminación táctil y de propiocepción en la cabeza que las fibras 

 estomato-

gnatico sobre el tono muscular postural del cuerpo, según han demostrado  

s dorsales lemniscos son fibras 

mielínicas grandes, que transmiten señales propioceptivas (de posición del 

 

contribuye a la transmisión de alta fidelidad,  es la orientación espacial de las 

 

L

aferentes del sistema columnas dorsales lemniscos en el cuerpo. (56) 

Esto podría resultar útil para comprender la influencia del aparato

algunos estudios  de investigación. (64 - 68)   

Las fibras aferentes del sistema columna

cuerpo) hasta el encéfalo a velocidades de entre 30–110 m/segundo, mientras 

que  las fibras del sistema  antero lateral, especializado en la transmisión de dolor, 

temperatura y tacto grosero, son más pequeñas y no superan los 40 m/segundo. 

Otro rasgo distintivo de las fibras del sistema columnas dorsales-lemniscos,  que

fibras nerviosas, provenientes de las diferentes partes del cuerpo, que se 

mantiene en todo su recorrido.  

Fig. 12. Conexión de las fibras del núcleo sensitivo del trigémino con el VPMN del 
tálamo y con la corteza somestésica primaria (63) 
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Las fibras provenientes de los miembros inferiores se colocan hacia el centro y se 

dirigen hacia el núcleo grácil, mientras que las fibras que entran en la médula 

espinal desde el tronco y desde los brazos  se colocan lateralmente y terminan en 

o del tracto cuneo-cerebelar para conectar con las neuronas 

de tercer orden  en el cerebelo.  

on los núcleos vestibulares en el cerebro medio, 

donde la información propioceptiva de los miembros inferiores se integra 

teral y anterior, y extrapiramidales: cortico-bulbar, cortico-

tectal, cortico-rubral y  cortico-reticular.  El control subconsciente ocurre a través 

napsis en las láminas intermedias (IV – VIII). Muchas de 

las células neuronales de estas láminas son interneuronas que conectan con 

ue pueden influir en los arcos reflejos y también 

conectan con  las neuronas de algunos tractos somato-sensoriales  ascendentes. 

núcleo cuneiforme. 

Las fibras de las neuronas de segundo orden del núcleo cuneiforme accesorio, 

ascienden por medi

El cerebelo, que también recibe señales vía los tractos espino-cerebelares: 

ventral, dorsal y rostral, conecta c

simultáneamente con la información propioceptiva: visual del movimiento de los 

ojos, de la musculatura y de las articulaciones intervertebrales cervicales, de los 

reflejos cervicales, de los músculos masticatorios y  de las articulaciones temporo-

mandibulares. (56) 

El control postural consciente desciende por medio de los tractos piramidales 

cortico-espinales, la

de los tractos vestíbulo-espinales: lateral y medial, tecto-espinal, interstitio-

espinal, retículo-espinales, medial (o pontino) y lateral (o bulbar),  cerebelo-

espinal  y  rubro-espinal. 

Las fibras de los tractos piramidales descienden en toda la médula espinal por el 

funículo lateral y hacen si

neuronas motoras –a  y  - y  en la lámina IX, de las motoneuronas anteriores. (Se 

trata de la división según Rexed de la  sustancia gris de la médula espinal  in 10 

láminae, siendo  ubicadas lámina I  la más dorsal,  IX la más  ventral y  X  

alrededor del canal central).  

Estos tractos no son puramente motores; sus fibras conectan con interneuronas 

en las láminas IV, V, VI, q
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De esta manera, la corteza puede controlar la respuesta motora y al mismo 

tiempo modificar la información sensorial ascendente.  

Como se mencionó antes, la activación de las fibras piramidales induce excitación 

mato y  por secreción del 

neurotransmisor GABA (ácido gamma amino butírico), que produce inhibición  

o significa que cada neurona excitada transmite, 

además de la señal facilitadora central, señales inhibitorias a las neuronas 

inación de picos 

de excitación y el bloqueo de la estimulación difusa circundante. Al mismo tiempo, 

iada 

por neurotransmisores apropiados. Éstos, actúan simultáneamente sobre el 

sistema  músculo-esquelético para asegurar una correcta respuesta biomecánica. 

postsináptica de las interneuronas y de las neuronas motoras de los músculos 

flexores, por medio del neurotransmisor excitador gluta

postsináptica en los músculos extensores.  

Los efectos de facilitación de los tractos piramidales son mediados por el 

neurotransmisor glutamato en el SNC y por Acetilcolina en el SNP (sistema 

nervioso periférico). (49; 56) 

Tanto el sistema columna dorsales lemniscos como el sistema antero lateral  

están provistos de un mecanismo de inhibición lateral “fine tune” mediado por el 

neurotransmisor GABA. Est

circundantes por medio de fibras colaterales cortas; que bloquean la difusión 

lateral de las señales de excitación. Como consecuencia, aumenta el grado de 

contraste en el patrón sensitivo recibido por la corteza cerebral.  

En el sistema de las columnas dorsales-lemniscos,  esto ocurre en cada nivel 

sináptico: en los núcleos dorsales grácil y cuneiforme, en los núcleos ventero-

basales del  tálamo y en la corteza cerebral, para asegurar la elim

también existe un sistema de modulación llamado “inhibición recidivante” en el 

sistema motor, llevado a cabo por las células Renshaw.  Éstas son pequeñas 

interneuronas inhibidoras, ubicadas en las astas anteriores de la sustancia gris y 

activada por los axones de las neuronas motoras excitadas. Cuando  se estimula 

una neurona motora, estas células  inhiben las neuronas motoras cercanas.   

En consecuencia,  el control  postural depende de una perfecta armonía funcional 

principalmente de  las grandes vías sensitivas y motoras, cuyas fibras, además de 

la rapidez de transmisión, están provistas de sistemas de modulación med
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3.5. Aspectos biomecánicos de la postura bípeda 

Las reacciones posturales, generadas por el sistema nervioso central, activan 

determinadas contracciones musculares sinérgicas, que actúan simultáneamente 

sobre numerosas articulaciones por medio del mecanismo de “feedback - 

feedforward” (alimentación–retroalimentación) de las vías sensomotoras. (69, 206) 

Este patrón empieza en los primeros meses de vida y se desarrolla gradualmente, 

La posición del centro de gravedad varía en función de las proporciones de la 

rvaturas convexas que evolucionan desde la 

cifosis total del recién nacido hasta la configuración de tres curvaturas fisiológicas: 

refinándose con la madurez del sistema nervioso y del sistema músculo-

esquelético,  hasta que se consigue el mantenimiento del equilibrio, con el mínimo 

gasto energético global. (61- 62)  

cabeza, el tronco y las extremidades, ubicándose por encima del ombligo en los 

primeros años de vida y por debajo de este, a partir de la pubertad. (61) 

La columna vertebral adopta cu

la lordosis cervical,  la cifosis dorsal y la lordosis lumbar en el adulto. (Fig. 13) 

     

 

 

 
 

 Fig. 13. Curvaturas de la columna del recién nacido y del adulto (70) 
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El tórax se aplana y permite el desplazamiento del centro de gravedad hacia 

atrás; aumenta el tamaño y la concavidad anterior del sacro y, los ilíacos se 

ensanchan para optimizar el soporte del peso visceral. 

El acetábulo se desarrolla anteriormente para acomodar la cabeza del fémur y 

disminuye el ángulo entre el cuello del fémur y su diáfisis.  

En el pie se producen la pronación del calcáneo y la rotación de la cabeza del 

astrágalo para permitir el apoyo de la cabeza del primer metatarsiano, que 

permite la creación de la bóveda plantar. También se produce la adaptación de la 

biomecánica de los aparatos respiratorio y circulatorio. (61) 

Según Busquets, (62) el cuerpo está organizado en unidades funcionales 

interdependientes: 

• una unidad cefálica representada por la cabeza y el cuello, 

 una unidad del tronco representada por el tórax y el abdomen 

ma miotensivo recto y un 

 representadas por el 

ma torácico  

• diafragma pelviano  

La n del 

m

ritmo con respecto a las contracciones musculares del cuerpo. 

•

• una unidad para cada miembro representadas por los miembros 

inferiores, superiores y la mandíbula 

Cada  unidad consta de una estructura ósea, un siste

sistema miotensivo cruzado. 

Este autor señala la analogía de las estructuras óseas

cráneo, el tórax y la pelvis, que compara con tres esferas o cajas.  Las tres tienen 

una función de protección: la primera protege el cerebro; la segunda los 

pulmones, el corazón, el hígado y los riñones; y la tercera los órganos genitales. 

Las tres tienen un diafragma:  

• diafragma craneal  

• diafrag

s tres presentan un “detalle” anatómico que permite la sincronizació

ovimiento diafragmático y, al mismo tiempo, la independencia relativa de este  
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Se trata del  hueso  wormiano (hueso supernumerario occipital), del apéndice 

xifoideo del esternón y del cóccix. 

La orma cifótica con finalidad de protección y están 

unidas por la lordosis cervical y lumbar. (62)  

Cuando el cuerpo está completamente erguido sobre la base formada por la 

o de  respiración y 

de circulación del líquido cefalorraquídeo. (51, 62)  

ípeda depende de un sistema formado por el 

esqueleto (o cadena ósea), las fascias de origen mesodérmico (cápsulas 

el equilibrio en función de la alineación de la cadena ósea, 

de la tensión fascial posterior, de la presión intra-torácica y de la presión intra- 

steriores sobre todo a nivel del 

ligamento cervical posterior, la aponeurosis dorsal y la aponeurosis lumbar.  

Según este original punto de vista, también hay una cierta similitud entre los tres 

orificios formados al nivel del cráneo por la sínfisis esfeno-basilar y el agujero 

occipital; al nivel torácico, por el manubrio del esternón junto a las primeras 

costillas y a la vértebra D1; y al nivel pélvico, por la base del sacro junto a las 

líneas innominadas. 

s tres esferas o cajas tienen f

cintura pélvica, alineada en el mismo plano con los miembros inferiores y la 

cabeza, las curvaturas de la columna aseguran mayor resistencia  frente a la 

fuerza de gravedad y  al mismo tiempo,  permiten el movimient

El mantenimiento de la postura b

articulares, ligamentos, tendones, vainas aponeurosis), y por músculos posturales  

especializados que forman el sistema antigravitacional. 

Este sistema basado en la relación: “Gravedad - Presiones internas – Fascias - 

Reacción”, mantiene 

abdominal. Ambas presiones contribuyen a la estabilidad por un apoyo anterior 

hidroneumático. (61-62)   

Considerando  que la línea de gravedad cae delante de los maléolos y que el 

peso de la cabeza también está dos tercios delante de esta línea,  el equilibrio del 

cuerpo se enfrenta continuamente a la tendencia de un desequilibrio anterior.  

Esto genera una continua tensión de las fascias po
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La aponeurosis o fascia dorso-lumbar forma la primera cadena estática posterior, 

que gestiona el reequilibrio mediante las informaciones propioceptivas enviadas al 

sistema nervioso central y a la cadena muscular paravertebral.  

sceral, se especializan como músculos antigravitatorios 

o posturales. 

ran 

parte por fibras de reclutamiento lento tipo I.  Estas fibras tienen una buena 

En general, la adaptación de los músculos antigravitatorios corresponde a la 

Como se ha mencionado anteriormente, el tono normal de los músculos 

 en dos estudios relativamente recientes: Dietz (71-72) ha 

demostrado que la información procedente de los sistemas sensitivos clásicos no 

 aportan dicha información se ubicarían en los 

músculos extensores.  

 (62)  Esta cadena postural  está formada por los 

erectores espinales al nivel del raquis, los glúteos al nivel pélvico,  los cuadriceps 

Los músculos sacro-espinales o erectores espinales al nivel de la columna, junto 

con los glúteos mayores al nivel de las caderas, los cuadriceps al nivel de las 

rodillas, los tríceps surales al nivel de los tobillos, y los músculos perianales, que 

deben soportar el peso vi

Los músculos posturales mantienen por largos períodos de tiempo una tensión 

constante denominada tono muscular. Por esta razón, están formados en g

resistencia y capacidad aeróbica. 

necesidad de mantener en extensión las extremidades inferiores, para que sean 

el soporte de todo el cuerpo.  

posturales está controlado por medio de la información, que nos llega desde los 

órganos visuales, el aparato vestibular y los reflejos medulares. Su papel es el de 

mantener la conexión entre la información sensorial y la respuesta motora. 

No obstante,

puede explicar completamente las reacciones compensatorias tras un 

desequilibrio en bipedestación.  

Según parece, los receptores que

Los músculos extensores están  bajo el control del sistema vestíbulo-cerebelar y  

trabajan en cadena sinérgica.

y los tríceps surales al nivel de las piernas. Su contracción está contrabalanceada 

permanentemente por la cadena sinérgica de los músculos flexores antagonistas 
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para estabilizar las articulaciones bajo carga. (69, 206).  Con este propósito 

actúan los flexores del cuello al nivel de la columna cervical,  los abdominales y 

los psoas ilíacos al nivel lumbo-pélvico,  los isquiotibiales al nivel de las rodillas, y  

Los músculos de los olumen 

para mantener el centro de gravedad dentro del polígono de sustentación. 

A nivel del tobillo, los mú , en el plano frontal junto 

con los flexores y extensores en plano s l, se contraen, apenas el pie contacta 

el suelo para estabiliz ar. 

Estos músculos son capaces por si solos de contrarrestar las oscilaciones del 

cuerpo en todos los planos del espacio pero, frente a un mayor desequilibrio, se 

los grupos musculares tibiales y peroneos al nivel de los tobillos. (Fig. 14) 

 

 miembros inferiores se adaptan aumentando en v

sculos tibiales y los peroneos

agita

ar el tobillo y para mantener la bóveda plant

reclutan otros músculos de la pierna. 

Los cuadriceps e isquiotibiales que estabilizan la rodilla, junto con el tríceps sural, 

trabajan en cadena cinética cerrada asegurando que, durante la bipedestación, la  

pierna se comporte como una columna de transmisión del peso corporal. 

Fig. 14.  Cadenas musculares posturales (73) 
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Estos músculos se reclutan sólo cuando el centro de gravedad se desplaza hacia 

atrás, provocando una flexión de la rodilla mientras que, en la postura bípeda 

. 

l otro, el 

Según parece, en caso de mayor desestabilización intervienen los músculos 

, los músculos isquiotibiales  se lesionan con 

mucha frecuencia en los futbolistas. (75-78)  

º (±11); y la pendiente sacra, el 

ángulo entre la carilla superior del sacro y la horizontal, es de 40º (±8).  (61) 

normal, es suficiente la simple tensión de los ligamentos cruzados que estabilizan 

la articulación, tanto en rotación axial como en flexo-extensión. 

En caso de un desequilibrio en el plano frontal, actúan los músculos tensores de  

la fascia lata y bíceps femoral, lateralmente y los sartorios, rectos internos y 

semitendinosos, medialmente. (61) 

Visto que, el centro de gravedad se sitúa a la misma distancia de las 

articulaciones coxofemorales y que, el peso se reparte simétricamente, en este 

plano, el equilibrio es bastante estable

La situación es diferente en el plano sagital ya que, el centro de gravedad se sitúa 

por encima y por detrás de la línea que une las articulaciones coxofemorales, 

provocando la tendencia de retroversión de la pelvis por un lado y, por e

desequilibrio anterior del tronco sobre la pelvis. 

El equilibrio en este plano se mantiene gracias a esta tendencia a la retroversión 

de la pelvis y también a la tensión de la fascia posterior. 

isquiotibiales y los glúteos. (62, 74)  

Como se ha verificado ampliamente

El mantenimiento del equilibrio depende en gran parte de la alineación, flexibilidad 

y estabilidad de la columna vertebral.  

En la columna adulta normal, la cifosis dorsal, ángulo entre T1 y T12 es de  45º 

(±10); la lordosis lumbar, ángulo entre L5 y S1 es de 61º (±10); la inclinación 

sacra, eje del sacro contra la horizontal que condiciona el aumento o la 

disminución de las curvas raquídeas, es de 53
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El mantenimiento de estas constantes biomecánicas de la columna es el resultado  

de una permanente acción sinérgica del sistema antigravitacional de fascias: 

cápsulas, ligamentos, tendones, vainas y aponeurosis y músculos. 

lumna se debe a tres subsistemas: 

pasivo, activo y de control neural de retroalimentación (feedback). El sistema 

00 N 

aunque, en condiciones normales, las ultimas vértebras lumbares soportan 

Durante el día, debido a la compresión inducida por la gravedad, se verifican 

Mientras que la gravedad tiende a aumentar sus curvas fisiológicas vertebrales, la 

 y los anteriores,  

pinosas lumbares y las dos ultimas torácicas.  

Según Panjabi (79) la estabilización de la co

pasivo es la parte osteoarticular y ligamentosa de la columna, mientras que el 

sistema activo consta de fascias, músculos y tendones. 

El control neural se refiere a un “mecanismo transductor localizado en las 

cápsulas articulares, los ligamentos, los tendones y los  músculos que soportan la 

columna, junto con los centros neurales de control.” (61) 

Se ha demostrado que la columna puede soportar presiones entre 5000 y 80

aproximadamente 2100 N,  valor que representa entre dos y tres veces el peso 

corporal. (61) 

cambios en la cantidad de líquidos de la columna que alteran su resistencia. Los 

discos intervertebrales  se vuelven más elásticos, lo que aumenta la flexibilidad de 

la columna.  

estructura muy especializada de la columna, formada por elementos pasivos 

como los discos intervertebrales y fuertes ligamentos, mantienen el equilibrio junto 

a los músculos posteriores, principalmente los sacro-espinales

principalmente los abdominales y los psoas ilíacos. 

Los músculos posteriores de los conductos vertebrales llamados erectores 

espinales, (erector spinae), se ubican en el espacio posterior y lateral que forma el 

ángulo entre la apófisis espinosa y transversa. 

Todo este grupo muscular especialmente desarrollado en la zona lumbar, tiene 

origen común en la amplia inserción tendinosa que une la superficie posterior del 

sacro, los ligamentos sacro-ciáticos mayores y las crestas ilíacas y, en otra 

inserción que une las apófisis es
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Desde aquí,  los músculos ‘erector spinae’  (Fig. 15) ascienden en tres columnas 

verticales, siendo divididos por la aponeurosis toraco-lumbar, que  les envuelve  y  

asegura un importante sistema de protección de la columna vertebral. (56)  

 

En bipedestación, estos músculos están siempre 

activos, aunque en la postura correcta, (Fig. 16), 

Fig. 15. Grupo ‘erector spinae’ superficiales (izquerda) y profundos (derecha) 80 

cuando todas las tán bien 

alineadas y la columna m urvaturas 

, su actividad es mínima y el tono 

muscular es suficiente para mantener el equilibrio. En 

caso contrario, será necesaria la contracción 

muscular compensatoria a distintos niveles. (51, 199)  

La transmisión del peso a lo largo de la columna 

vertebral ocurre en las zonas lordóticas sobre el pilar 

poste

El pilar anterior, constituido por los cuerpos 

vertebrales y los discos intervertebrales, cuenta con 

los ligamentos  longitudinales

ligamento longitudinal anter

particularmente eficaz dura

 partes del cuerpo es

antiene sus c

fisiológicas

 

rior y en las cifóticas a través del pilar anterior. 

 anterior y posterior como estabilizadores pasivos. El 

ior es mucho más resistente que el posterior y es 

nte los movimientos de extensión de la columna, 

Fig. 16. Postura correcta: curvaturas 
y baricentro (81) 



INTRODUCCIÓN   39

 

siendo implicado directamente en el mantenimiento de la postura bípeda a través 

de sus  propios mecano-receptores. (61) 

El pilar posterior está constituido por la súper imposición de las articulaciones 

ciagapofisarias y los istmos, siendo estabilizado por los ligamentos amarillo, ínter- 

spinoso y el supra-espinoso.  

intervertebral

a

contribuyen d

e

Según un reciente estudio conducido por Roberts et al (82), tanto los discos 

es como el ligamento longitudinal anterior, cuya resistencia es doble 

mento longitudinal posterior, contienen mecano-receptores propios y 

irectamente a los reflejos posturales.  

 

3.6. Alteraciones posturales

que la del lig

 

La evaluación postural es una de las maneras más útiles de valorar el estado de 

salud global y es necesaria desde la niñez para prevenir posibles trastornos 

erfecto control postural tanto en las actividades 

diarias normales como en la práctica deportiva. (74, 84) 

inal que minimiza el efecto de 

 fuerza de gravedad, optimizando el funcionamiento del sistema nervioso central 

situado en el cráneo y respectivamente en la columna vertebral. (30, 85-88) 

La simetría postural permite mayor eficacia del “feedback” aferente y eferente, 

Lógicamente una correcta biomecánica espinal favorece tanto la función pulmonar  

importantes en edad adulta. (83, 196) 

Es importante mantener un p

Visto que los atletas usan el sistema músculo esquelético y locomotor de manera 

muy intensiva, es lógico que necesiten una postura  impecable. (39, 40, 84)   

Esto asegura una correcta biomecánica  cráneo-esp

la

ergo una correcta neurofisiología tanto a nivel músculo-esquelético como 

indirectamente a nivel  somato-visceral. (62) 

como la función cardiovascular sobre todo en el ejercicio físico intenso. (193) 
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Un estudio efectuado en los EEUU por el departamento de medicina preventiva  

de la Universidad de Wisconsin, Madison (86) con  8 atletas de élite durante 

entrenamientos muy intensos, demostró que  éstos llegan a menudo a los límites 

culos  

ede 

provocar desequilibrios musculares duraderos, que al actuar sobre estructuras 

ura intercostal, pueden tener 

como consecuencia la disminución de la 

visual (94-96, 218) y/o vestibular. (50)  

génito o adquirido y suele verificarse 

os, rodillas, caderas, articulaciones 

mandibulares; (64-68, 99) o en las  

orregir con intervenciones 

terapéuticas específicas según caso. 

imetría postural (81) 

mecánicos de los pulmones y de ejercitación de los músculos de respiración,  

para poder producir ventilación alveolar.  Lo consiguen con un considerable gasto 

metabólico sólo en condiciones de perfecto reclutamiento de los mús

respiratorios.  

En caso de cansancio físico o mental excesivo durante el día, los músculos 

posturales se vuelven menos eficaces contra la fuerza de gravedad y tienden 

aumentar su tono. (62) El efecto acumulativo de la hipertonía de adaptación al 

cansancio  diario,  junto a  eventuales secuelas de lesiones traumáticas, pu

óseas  pueden inducir cambios posturales permanentes. (38, 83) 

Alteraciones posturales como las ligeras faltas de alineación y movimiento 

intervertebral (“subluxaciones” vertebrales), 

(74, 88) el aumento de la cifosis dorsal 

junto con una leve pérdida de flexibilidad 

de la musculat

expansión de la caja dorsal, esencial para 

una correcta respiración. (86, 193) 

Las posturas incorrectas o asimétricas, 

(Fig. 17)  pueden indicar defectos de tipo 

biomecánico (43, 51) propioceptivo, (91-93) Fig.17. Ejemplos de as

El déficit propioceptivo puede ser de tipo con

en las articulaciones bajo carga: pies, tobill

sacro-ilíacas; en las articulaciones temporo-

articulaciones intervertebrales. (98) 

Una vez diagnosticados estos defectos se pueden c
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Los más frecuentes suelen ser un  apoyo plantar asimétrico, (97, 100)  disimetría 

de las piernas, (101)  inestabilidad ligamentosa post-trauma, (75, 102) incorrecta 

is). (83, 104) 

Se ha demostrado que, una  leve pérdida de la actividad aferente del pie, puede 

 BR, et al  demuestra que la respuesta de los 

receptores ubicados en las rodillas, caderas y tronco es más importante que la 

Las respuestas automáticas elaboradas por SNC frente a uno o más factores 

El feedback (retroalimentación) describe situaciones de perturbación externa 

El feedforward (alimentación anticipada) se refiere a una respuesta postural 

oclusión dental, (99, 200-204)   ligeros déficit visuales, (96, 103) y/o una asimetría 

compensatoria de la columna vertebral (escolios

provocar cambios apreciables en el sistema de control postural y puede retardar 

la recuperación rápida del equilibrio después de un movimiento brusco. (100) 

En otro estudio más reciente Bloem

propiocepción de los miembros inferiores dístales.  (105) 

desestabilizadores, han sido estudiadas ampliamente por Horak y Nashner. (106) 

Ellos proponen organizar las adaptaciones en respuesta al desequilibrio  como 

una programación anticipada de estrategias senso-motoras posturales para 

mantener el centro de gravedad (CG) dentro del polígono de sustentación. 

Dichas estrategias preprogramadas están basadas en la construcción 

biomecánica del cuerpo,  la información sensorial disponible, el contexto 

ambiental  y la experiencia previa.  

Las respuestas posturales se obtienen en ambas situaciones de “feedback y 

feedforward”.  

provocadas por movimientos inesperados que provocan un desplazamiento 

brusco del CG.  En este caso, el SNC elabora una inmediata respuesta, tanto 

correctora como protectora, que permite llevar el CG atrás dentro de la base de 

apoyo. 

elaborada por el SNC, en anticipación de una alteración del CG, como en el fútbol 

cuando se debe alcanzar una pelota. 
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Para alcanzar la pelota se inicia un desplazamiento  voluntario lento del CG pero, 

la respuesta postural automática puede preceder al movimiento voluntario  para 

estabilizar el CG y permitir dicho movimiento. 

 rotación de la base de apoyo, con los sujetos en  bipedestación estática, 

medidos según el modelo biomecánico del péndulo invertido, segmentado al nivel 

adaptación a la inestabilidad inducida 

artificialmente, han sido verificadas por medio de electromiógrafos, tomando en 

Basándose en su investigación, Horak y Nashner describen tres estrategias o 

lrededor del 

tobillo, parecido a un péndulo invertido. Para mantener el CG dentro de la 

e verifica una activación 

La mayoría de los estudios de investigación sobre las respuestas posturales 

automáticas, se han efectuado en paradigmas “feedback”, usando plataformas 

móviles para inducir perturbaciones de tipo translación antero-posterior, medio-

lateral o

de los pies, piernas y tronco y  observado en plan sagital. (106-111)  

Las respuestas musculares de 

consideración la latencia  o tiempo de respuesta muscular y la secuencia  o el 

orden  en el cual los músculos responden. (105-107, 207, 213)     

tácticas básicas como respuestas posturales automáticas normales: la estrategia 

del tobillo, de la cadera y  del “stepping” (pisar). (112-113) 

1. La estrategia del tobillo es la respuesta del cuerpo cuando la superficie de 

apoyo se somete a ligeras translaciones adelante y atrás. Aparentemente, 

el cuerpo se mueve como una masa relativamente rígida a

base de sustentación se verifica  reclutamiento muscular, con latencias 

entre 73-110 m/s, de distal a proximal, que empieza con los músculos 

alrededor del tobillo y continua con los músculos  de la pierna y del tronco. 

(Fig. 18) 

2. La estrategia de la cadera se observa cuando las translaciones se aplican  

a una superficie de apoyo más estrecha en comparación con la huella 

plantar aumentando la inestabilidad. En este caso s

muscular con  latencias parecidas pero de proximal a distal,  que mueve 

primariamente la articulación de la cadera (flexión o extensión), mientras 

que el tobillo permanece  estable. ( Fig. 19) 
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3. La estrategia del “stepping”  usa la activación simultánea de los músculos 

de la cadera y del tobillo.  

Los individuos sanos usan normalmente una combinación de estas tres tácticas y 

pueden intercambiarlas rápidamente según la necesidad para recuperar y 

mantener el equilibrio. (61) 

   

 

 

 

 

 
 

tros estudios sobre los patrones de comportamiento postural normal,  tienen en 

cuenta los reflejos cervicales y el movimiento de la cabeza (head and neck 

reflexes) y demuestra que los mecanismos de control postural son más complejos  

que los modelos  clasificados por Horak y Nashner. (105, 112, 114)  

Keshner (114) observa que el patrón  de activación muscular no siempre  sigue la 

secuencia de distal a proximal en condiciones de poca perturbación ya que,  los 

músculos son activados por una combinación de impulsos sensoriales generados, 

Fig. 18. Táctica (estrategia) del tobillo (110) 

Fig. 19. Táctica (estrategia) de la 
cadera (110) 

O
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simultáneamente, por los propioceptores del cuello y los sistemas visual y 

vestibular. 

Los patrones de comportamiento postural normal son aparentemente distintos en 

diferentes sujetos y depende mucho de algunos parámetros físicos como la 

flexibilidad. 

En condiciones de menor flexibilidad disminuye la eficiencia de recuperación del 

equilibrio y aumenta la probabilidad de lesiones. (115, 182)  

 

3.7. Las alteraciones posturales predisponen a lesiones deportivas 

En el ámbito de la medicina deportiva se considera cada vez más importante la 

necesidad de prevenir lesiones en los jóvenes atletas, a través de frecuentes 

revisiones y programas de prevención y rehabilitación. (77, 197,116 -126) 

cia, la actual revisión médica deportiva pone más énfasis en la 

valoración cardio-respiratoria que en la revisión postural o en la habilidad del 

A raíz de las revisiones médicas de base, efectuadas en el centro de medicina 

o de población, los 

roblemas más frecuentes se encuentran a nivel músculo-esquelético. Los 

autores concluyen que, el componente músculo-esquelético debe ser una parte 

tar y prevenir lesiones,  

Algunos expertos  afirman que el examen físico-clínico de base, obligatorio para 

todos los deportistas, es una de las pocas ocasiones en las cuales el clínico tiene 

la oportunidad de anticipar y prevenir activamente lesiones. (194 -195) 

Por desgra

atleta de andar y correr. (125).  En consecuencia, este examen debería incluir una 

completa revisión músculo- esquelética, cardiovascular y psicológica. (124 -126)  

deportiva de la “Clínica Mayo”  en 1998, con la participación de 2739 jóvenes 

atletas, Smith J, et al (125)  encontró que, en este tip

p

importante de la evaluación del deportista y, para evi

propone una valoración músculo-esquelética individual, más exhaustiva, más 

frecuente y conducida por personal cualificado. 
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Por otro lado, Peterka RJ, (50)  demostró en su estudio de neurofisiología, que la 

compensación postural del cuerpo, ante una situación desestabilizadora, aumenta 

la rigidez músculo-esquelética un tercio más de lo necesario en los sujetos 

normales. Este hecho es más palpable si el sujeto sufre un déficit vestibular. 

Sobre la base de esta conclusión se puede deducir que, una alteración postural 

predispone a un aumento innecesario de rigidez y,  por tanto,  favorece la lesión. 

 

Otro estudio sobre futbolistas de élite, efectuado en el Centro de Lesiones 

Deportivas de la Universidad de Limerick, Irlanda, (39) demostró que la corrección 

postural y la recuperación completa post-trauma, son más significativas que la 

flexibilidad muscular y articular en la prevención de lesiones.  

 

3.8. Consecuencias de las alteraciones posturales a largo plazo 

Como se mencionó con anterioridad, las alteraciones posturales pueden inducir 

 

elementos neurales dentro del canal vertebral. Si estas cargas perduran,  pueden 

ausar estrés  mecánico ofensivo, tanto para los tejidos neurales, como para los 

rficie celular puede 

ir reorganización cito-esquelética  y cambiar la actividad bioquímica de las 

células  y de los tejidos. Este autor estudia el comportamiento celular, usando un 

llamado “tensegrity”,  para 

demostrar que, distorsiones de la arquitectura celular inducidas por factores 

mecánicos, estimulan unos receptores especializados llamados integrinas,  en la 

cambios degenerativos permanentes en el sistema músculo-esquelético y al 

mismo tiempo, influir negativamente sobre otros sistemas. (8, 9, 30) 

Harrison y Caillet  (30, 87-88) demostraron, en una amplia revisión de la 

biomecánica del sistema nervioso central, que las posturas incorrectas de la 

columna vertebral generan cargas, que a menudo conducen a la deformación de

c

vasos sanguíneos. Por tanto, pueden generar una multitud de procesos 

patológicos.  

Por otro lado Ingber DE, (176-177), demuestra en un amplio estudio sobre la 

estructura celular, que  el estrés mecánico aplicado a la supe

induc

modelo matemático aplicado a la biología molecular 
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superficie celular, que pueden provocar cambios de programas genéticos en las 

células  que afectan el crecimiento, la diferenciación y la apoptosis.  

Así pues, el estrés mecánico, generado por las alteraciones posturales a nivel del 

a información propioceptiva de los pies, 

rodillas, caderas, pelvis y articulaciones intervertebrales.  (52, 56, 61) 

étrica de los 

quis. (51, 84, 99) 

ferentes del 

raquis, puede dañar los elementos neurales dentro del canal vertebral e inducir 

cambios genéticos a nivel de las células nerviosas. Según parece, las 

alteraciones  posturales pueden tener consecuencias más allá del componente 

musculo-esquelético. 

Sabemos que, para mantener una postura ideal, además de una correcta función 

vestibular y visual, se necesita una correct

La asimetría del apoyo plantar, muy frecuente en los atletas, genera 

automáticamente una estrategia compensatoria frente a la gravedad. (100) Esto 

se traduce en una distribución asimétrica del peso corporal y a una mayor 

degeneración  de las articulaciones  del miembro inferior sobrecargado, sobre 

todo las caderas. 

Algunos autores afirman que la asimetría postural podría ser también 

consecuencia  de una incorrecta oclusión dental. Según ellos, la oclusión dental 

incorrecta, congénita o adquirida, puede inducir una contracción asim

músculos masticatorios durante la salivación. (51, 64-68, 99) 

Teniendo en cuenta la anatomía y fisiología del aparato estomatognático, el efecto 

cumulativo de las contracciones asimétricas de estos músculos podría generar 

disfunciones, no sólo a nivel de las articulaciones temporo-mandibulares, sino  

también,  a nivel del ra

Como hemos visto, las fibras aferentes del núcleo sensitivo del trigémino, que 

inervan los músculos masticatorios, tienen las mismas funciones de 

discriminación táctil y de propiocepción en la cabeza que las fibras a

sistema columnas dorsales lemniscos, que recogen información propioceptiva de 

los miembros  inferiores. (56) 
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De hecho, las fibras aferentes del nervio craneal V se juntan con las fibras 

afrentes del sistema columna dorsales lemniscos en el tallo encefálico y siguen la 

misma trayectoria terminando en el complejo ventero-basal del tálamo. (Fig. 11) 

articulaciones sacro- 

ilíacas. Usaron 20 sujetos sanos y crearon una interferencia oclusal artificial 

ndo negativamente sobre el flujo nervioso simpático 

y también pueden crear compresión sobre las arterias vertebrales, causando 

Esto podría explicar los resultados sorprendentes obtenidos por Fink M et al, (65)  

en su estudio piloto. Los autores se propusieron investigar la relación funcional 

entre el sistema cráneo-mandibular, el raquis cervical y las 

temporal después de  verificar previamente el movimiento intervertebral cervical y 

la movilidad de las articulaciones sacroilíacas. Encontraron cambios significativos, 

sobre todo  hipomovilidad interarticular, tanto a nivel cervical como a nivel de las 

articulaciones sacroilíacas.  

Lógicamente la hipomovilidad o disminución del movimiento intervertebral  puede 

inducir  degeneración articular precoz y  proliferación de los osteofitos.  

Otros estudios (8, 9) demostraron que los osteofitos pueden llegar a comprimir 

varias raíces nerviosas influye

menor riego sanguíneo cerebral. En el caso que la compresión de las arterias 

vertebrales perdure, las consecuencias sobre la salud global del individuo 

afectado pueden ser graves, empezando por ligeras faltas de memoria, 

desorientación y quizás patologías degenerativas como la demencia senil. 

 

3.9. Instrumentos de valoración postural  

Como hemos visto hasta ahora, es evidente que tanto para obtener el máximo 

rendimiento como para evitar lesiones, hay que revisar y corregir cualquier 

desarreglo biomecánico por ligero y aparentemente banal que sea para la postura 

y la locomoción. (40) 

controlan la postura y los que producen el movimiento voluntario. Esto asegura el 

La locomoción requiere una permanente coordinación entre los sistemas que 

correcto posicionamiento del centro de gravedad sobre la base de sustentación 

durante la propulsión. (61, 130)  
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Como es lógico, un correcto control postural implica una correcta alineación de la 

columna vertebral. 

 En base a un estudio radiológico efectuado a 1500 jóvenes adultos normales en 

1975, Beck y Killus  concluyen que, hay sólo un tipo de columna ideal, 

descartando definitivamente la teoría de los tipos constitucionales. Esta teoría se 

asaba en la creencia que algún déficit postural como la hipercifosis, (round 

rdosis lumbar (hollow back) eran de tipo 

b

back),  hipocifosis (flat back) o la hiperlo

congénito o constitucional. (131, 132) 

Hay una alineación vertical establecida estadísticamente en jóvenes adultos 

normales ilustrada en la Fig. 20, debajo. (85) 

  

Fig. 20. A. Posición vertical de la postura AP 

Esta es la imagen ideal de la clásica valoración postural mediante plomada, 

enseñada en todas las escuelas de medicina, quiropráctica, osteopatía y 

fisioterapia. 

La mayoría de los estudios de investigación sobre la prevención de las lesiones 

deportivas, indican la necesidad de nuevos métodos de evaluación y 

rehabilitación  músculo-esquelético, como medidas profilácticas válidas en todos 

Esta necesidad es más apremiante en los deportes de alto riesgo como el fútbol, 

rugby, balonmano y baloncesto. (39, 134). También se verifica en deportes 

asimétricos de mala adaptación postural como el tenis. (75, 133, 194)  

normal; B, D. Posición ideal lateral; C. Media

los deportes. (133, 198, 224) 
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Hemos visto que la postura bípeda del cuerpo humano depende de un control 

sensomotor  complejo,  siendo  un  fenómeno en  continuo  movimiento. (166, 

215-217) 

En consecuencia, la investigación postural resulta difícil. (135, 138, 190, 209) 

Actualmente existen varios métodos e instrumentos de valoración postural, más o 

menos sofisticados, utilizados sobre todo en clí -

1) y en laboratorios de investigación biomecánica. (140-149, 183 -186) 

entro de gravedad del cuerpo (CG), junto a todos sus pequeños 

movimientos de oscilación durante un breve período de tiempo (t). 

  

acias a esto se ha podido conocer la 

nica neurológica, ortopédica (144

15

La más utilizada es la plataforma de fuerza o estabilométrica (187, 220) que mide, 

sobre una plataforma computerizada, (Fig. 21) la posición del centro de presión 

(CP) y del c

 

 

Fig. 21. Plataforma estabilométrica y gráfico de oscilación del centro de presión plantar 

Los estudios estabilométricos aportan medidas expresadas en cifras que

permiten comparaciones estadísticas. Gr

posición media del CP y CG y la distribución de ciertos parámetros que 

caracterizan el comportamiento de la postura erecta  en las poblaciones normales. 

(155-157)  

La plataforma de fuerza permite medir la posición media del CP y CG y su 

dispersión, lo que significa la estabilidad y no se debe confundir con el equilibrio. 
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Mientras que en el sentido físico estricto del término, el equilibrio no se puede 

medir, siendo el estado ideal al que tiende el hombre bípedo, la estabilidad se  

puede medir, ya que se define como la propiedad del cuerpo apartado de su 

equilibrio de volver a su estado ideal.  

Pero hay que tener en cuenta los límites de este método que reduce el individuo a 

un punto representado por su centro de gravedad. (51) 

os protocolos, métodos e instrumentos 

e estudio d iones, 

specialmente si éstas son por sobrecarga. (158-161, 221) 

medir. (162) 

 

visión. En consecuencia,  la medición de la postura ortostática  será siempre una  

Los más conocidos son los estudios radiográficos (164, 212, 214), los estudios 

ción numérica de varios 

arámetros posturales. 

En medicina del deporte se necesitan nuev

d e la estática y dinámica músculo-esquelética para prevenir les

e

Visto que la postura es la posición relativamente dinámica, no estática, del tronco, 

cabeza y extremidades, que está en constante adaptación y que, la misma se 

sustenta en un trípode en que las patas son la sinergia funcional propioceptiva, 

vestibular y visual, los parámetros posturales resultan casi imposibles o muy 

difíciles de 

 La continúa oscilación y  su carácter de fenómeno de adaptación global de un 

conjunto de parámetros es tan delicado, que se escapa completamente a la

aproximación y la mayoría de los instrumentos de medición postural (utilizados  

clínicamente y en la prevención), generan divergencias en cuanto a los 

parámetros indicativos de una postura vertical normal o ideal. (217) 

posturales fotográficos (140, 163) y el posturómetro. (138).Este último, a pesar de 

su sencillez, tiene la ventaja de permitir una valora

parámetros posturales en ortostatismo y se presta a un análisis estadístico. (139) 

Recientemente, se han desarrollado instrumentos más sofisticados y de mayor 

coste que se pueden utilizar para la valoración de algunos  p

Entre ellos están los siguientes: 



• Los termógrafos (Fig. 22), que valoran la diferencia de temperatura 

de superfi

  51

 

cie indicando el aumento o la disminución  del 

metabolismo muscular paraespinal. 

ontracción 

muscular paraespinal. ( Fig. 

• El Spinal Mouse,

cada una de las

 

• 

ultrasonido  p movimiento articular 

tridimensional. Estos dispositivos  junto con la sEMG se utilizan a 

ación neurológica. (167) 

 

• Los electromiógrafos (sEMG) 

que utiliza electrodos para 

valorar la c

23) 

 dispositivo con 

sensores de tipo electro-

mecánico, que detectan la posición de 

 vértebras y el movimiento 

espinal e intervertebral. (Fig. 24) 

Los dispositivos Zebris (Fig. 25), utilizan el 

Fig. 22. Imagen obtenida con el termógrafo 

Fig.23. Imagen obtenida con el electromiógrafo 

Fig. 24. Spinal Mouse 

ara medir la alineación y 

menudo en estudios de investig

INTRODUCCIÓN 
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• Los aparatos de ultrasonografía color, 

(Fig. 26) usados para visualizar 

movimiento interarticular (168 

.10. Enfoque multidisciplinario: diagnóstico y terapia.

 

 

 

 

3  

Para una corrección postural eficaz y duradera, se deben verificar y  analizar con 

etros  posturales  visuales, vestibulares y  

propioceptivos,  intervinie habilitación 

69, 225)  plantillas correctivas, (130, 170) férula (o plac arga) 

interdental,  gafas o lentillas

co

mucho cuidado todos los parám

ndo  según  el  caso,  con  ejercicios  de re

(1 a de desc

 correctivas (51, 84) y terapias manuales de 

rrección articular específicas. (28, 38, 51, 74)  

Fig. 25. Dispositivos Zebris de ultrasonografía tridimensional 

Fig.26. Aparato de ultrasonido color,  
multifuncional 
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En el caso de los atletas de alto rendimiento, es importante valorar la postura 

emporada. (39-41) 

linaria. (84) 

En caso de disimetría de las caderas y subsiguiente torsión de la columna, podría 

tratarse de mínimas disfunciones sacro-ilíacas o intervertebrales dorso-lumbares  

que pueden ser fácilmente corregidas  por un  quiropráctico u osteópata. (38,171) 

Hay que tener en cuenta que las correcciones manuales a nivel del raquis deben 

ser especificas y se deben efectuar con máxima precisión, sólo después de haber 

excluido eventuales contraindicaciones para no dañar los elementos neurales. 

(30, 87-88) 

Si se verifica  hipertonía crónica en la musculatura paraespinal  cervical, se puede 

tratar de alguna disfunción intervertebral post-traumática o inducida por un 

eventual déficit temporo-mandibular, muchas  veces, a causa de oclusión dental 

incorrecta.  En este caso se colabora con el odontólogo. (51, 84, 99, 172) 

También habrá que descartar algún déficit visual, oculo-motor  o vestibular que 

por  ligero que sea, podría ser un importante factor de hipertonía compensatoria. 

(51, 96) 

En caso de distribución asimétrica del peso corporal, se descartarán déficit 

propioceptivo por eventuales disfunciones articulares periféricas (disminución del 

movimiento fisiológico o instabilidad ligamentosa post-trauma) en los tobillos, 

rodillas y  caderas.  

Asimismo, se valorará la superficie de apoyo plantar bilateral. A menudo, las 

articulaciones tarsianas y metatarsianas pierden en movilidad y se puede 

estática con regularidad,  no sólo al inicio de la t

Una vez detectada la más mínima asimetría en la postura bípeda  es necesario 

analizar los factores etiológicos y proceder a su corrección. 

Si durante  el chequeo postural se encuentran alteraciones persistentes  a pesar 

de la rehabilitación fisioterapéutica habitual, el médico deportivo deberá valorar la 

necesidad de intervención terapéutica multidiscip
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observar hipertonía muscular al nivel de la  bóveda plantar. Esto puede alterar  la 

Teniendo en cuenta  que los pies son los primeros en la cadena propioceptiva  de 

 interarticulares con 

simetría de apoyo plantar. 

sustentación corpórea y, que representan un verdadero sistema de amortiguación, 

es importante detectar y corregir todas las disfunciones

movilizaciones frecuentes y con ejercicios de rehabilitación propioceptiva. (169, 

197) En algunos casos podrían ser útiles plantillas correctivas y por lo tanto, se 

colaborará con un podólogo.( 130, 173)  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1. Planteamiento metodológico 

Hemos utilizado un estudio de cohorte prospectivo de intervención experimental, 

en el cual los sujetos fueron asignados al grupo de estudio aleatoriamente, en 

función de la exposición a un programa de ejercicio físico intensivo, que 

corresponde a la práctica de fútbol de alto rendimiento y de la intervención 

terapéutica quiropráctica. 

Se crearon dos grupos, también asignados aleatoriamente, un grupo intervenido o 

grupo tratado  y un grupo de comparación o grupo control. 

Se hicieron dos experimentos iguales con dos muestras de jugadores de fútbol 

juveniles de alto rendimiento, durante la temporada de entrenamiento intensivo, o 

tecnificación, descrito en la introducción. La duración de cada experimento  fue de 

seis semanas cada uno. 

El primer experim  mientras que el 

segundo se hizo c

Ambos grupos pertenecían al mismo club deportivo y estaban sometidos al mismo 

programa de ejercicio físico intensivo llamado entrenamiento. Cada uno de estos 

dos grupos se dividió por aleatoriedad en grupo tratado (GT) y grupo control (GC). 

Aunque sólo mide la eficacia de la intervención y limita la generalización de los 

resultados a la población de futbolistas  juveniles de alto rendimiento, este tipo de 

diseño permite un mayor control de las posibles alteraciones en los resultados del 

estudio, ya que la aleatoriedad difumina la acción de las variables de confusión.     

Al mismo tiempo este diseño proporciona la evidencia más sólida en la que basar 

inferencias causales. 

ento se hizo con un grupo de futbolistas varones

on un grupo de futbolistas mujeres.  
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4.2. Descripción de los sujetos 

Se incluyeron cuarenta y dos sujetos varones con edades entre 17 - 21 años, y 

treinta y seis sujetos mujeres con edades entre 16 - 22 años, que se dividieron en 

ron de manera voluntaria y antes de iniciar el estudio 

firmaron una nota de consentimiento informado. (Anexo 58).  En el caso de los 

 

sujetos intervenidos o del grupo tratado (GT) y sujetos del grupo control (GC). 

Ambos grupos estudiados eran futbolistas provenientes de cuatro equipos de 

fútbol del mismo club deportivo, RCD Espanyol. 

Todos los sujetos participa

menores,  esta nota fue firmada por sus padres o tutores.    

4.3. Criterios de inclusión y de exclusión 

4.3.1 Criterios de inclusión 

Seguir el programa de entrenamiento, descrito en la introducción, durante  el 

No seguir otros protocolos terapéuticos de manipulación vertebral durante dicho 

 

 

 

periodo de estudio.  

periodo. 

 

4.3.2 Criterios de exclusión 

No seguir el programa de entrenamiento, descrito en la introducción, durante el 

periodo de estudio. 

Seguir otros protocolos terapéuticos de manipulación vertebral durante este 

periodo. 
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4.4. Descripción del material utilizado 

s físicas al inicio y al final de la 

 

achine) es un instrumento de medición postural, como se 

puede ver en la Fig. 27, diseñado por el quiropráctico,  norteamericano, William 

• una estructura metálica  rectangular  

ingles) 

• cuatro hilos, uno vertical y tres horizontales 

• dos balanzas electrónicas para los pies  

Las balanzas sirven para medir la distribución del peso del 

olumna) hacía la derecha o izquierda. 

 nivel  de las apófisis  mastoides, la simetría de 

los hombros,   a nivel de las articulaciones acromio-

laviculares, y la simetría de las caderas,  a nivel  de las 

cas. 

• Un posturómetro SAM. (139)  

• Una plataforma de fuerza computerizada: ESP – Foot Checker. (130)  

•  Un Spinal Mouse. (226) 

• Tele radiografías (escoliogramas) - proyección antero-posterior.  

• Tabla de resultados de las prueba

temporada. 

• Número de lesiones verificadas durante el periodo de estudio y 

durante toda la temporada de fútbol. 

 

4.4.1. Descripción del posturómetro SAM

SAM (Spinal Analysis M

Lange  y fabricado en  Gilette, Wyoming. El instrumento consiste en: 

• dos cintas métricas verticales y una horizontal (sistema  de medición 

cuerpo en bipedestación. El hilo vertical mide la inclinación 

del cuerpo (de la c

Los tres hilos horizontales, miden: la inclinación de la 

cabeza, a

c

crestas ilia

Fig.27. Posturómetro SAM 
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Fig. 29. Imagen de las huellas de presiones plantares  obtenida con la plataforma EP 

 la versión portátil o “Slim Light” del instrumento 

SAM, que hemos validado previamente para estudios longitudinales 

int

4.4  EPS  

Se trata de una plataforma de fuerza rAn 

Engineerin

EPS system - Footchecker. La plataforma  EPS (Fig. 28) posee  las siguientes 

ca

sensores. 

La plataforma está diseñada para el estudio 

ella  plantar y 

mide los puntos de presión ejercitada sobre 

s las zonas 

iperpresión. (Fig. 29).  El valor 

de la huella, mayor es la estabilidad. (130) 

El bién el estatocinesiograma  

y el estabilograma. (Fig. 30 

En nuestro estudio hemos usado

raobservador. (139) 

.2. Descripción de la plataforma de fuerza

portatil fabricada en Italia, por Lo

g (Fig. 28) y conectada a un ordenador que utiliza el programa llamado 

racterísticas técnicas: dimensión: 70 X 50 cm, anchura: 5 mm,  peso 7 Kg, 2304 

estático y dinámico  de la hu

cada sensor. Con estos datos se crea una 

imagen de la presión plantar que señala por 

medio de un código de colore

plantares de h

de la superficie es directamente proporcional a 

la estabilidad: mientras mayor es la superficie 

 software EPS-System-Footchecker  proporciona tam

Fig.28. Plataforma de fuerza EPS
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n durante un intervalo de tiempo (t).  

resentan sobre el eje X mientras que 

los puntos de  oscilación antero-posterior se registran sobre el eje Y. 

 

El 

estabilograma registra las posiciones sucesivas de oscilación del baricentro, 

calculado por la sucesión de las posiciones del centro de presión de cada pie y de 

todo el cuerpo en función del tiempo (t). Los puntos de oscilación  se representan 

en dos gráficos: uno representa los movimientos derecha-izquierda y el otro los 

movimientos antero-posteriores  del baricentro.  

En las abscisas se representa el intervalo de tiempo y en las ordenadas la 

amplitud de oscilación. Cuanto menor es la elipse de oscilación, mayor la 

estabilidad del individuo. (Fig. 30, abajo). 

El estatocinesiograma muestra la sucesión de las posiciones del centro de presión 

(CP) en función de una referencia, cuyo origen se encuentra en el baricentro del 

polígono de sustentació

Los movimientos  derecha-izquierda se rep

Se obtienen tres imágenes en  forma de elipse, una para el baricentro de cada pie 

y una para el baricentro de todo el cuerpo. (Fig. 30, parte superior) 

Fig. 30. Imagen de Estatocinesiograma y Estabilograma obtenida con el sistema EPS 
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Aunque existen varios modelos  y fabricantes de plataformas de fuerzas, todas 

tienen el mismo principio de funcionamiento, que ha sido ampliamente validado y 

usado en estudios longitudinales en los últimos  años. (136,143-148). 

4.4.3. Descripción del estudio radiográfico 

radiográfica antero-posterior de la columna vertebral obtenidas en bipedestación, 

(Fig. 31)  sobre las cuales se mide el nivel de las  cabezas femorales.  

 fiable para valorar la dismetría 

 

Las tele-radiografías A-P o escoliogramas son imágenes de proyección 

 

Según las normas de medición radiológica actual, la línea trazada por encima de 

las cabezas femorales es la única considerada

pélvica. (164) 

 

 

Fig. 31. Imagen de proyección radiográfica A/P pre y post tratamiento 
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4.4.4. Descripción del Spinal Mouse 

El Spinal Mouse, también llamado Medimouse, es un pequeño instrumento de 

medición parecido a un ratón de ordenador, producido en Suiza, por la compañía 

iag (Fig. 24). Se trata de un sistema electro-mecánico capaz de ofrecer un 

análisis cuantitativo de la forma y movilidad de la columna vertebral. El 

as ruedas  paralelas que se deslizan  

avés de un 

programa que calcula todos los ángulos de inclinación y el rango de movimiento 

del raquis y de cada una de las vértebras. La medición se hace en posición 

ortostática neutral,  en flexión y en extensión. El programa permite la visualización 

gráfica, esquemática  y tridimensional de la columna, en  plano sagital. (Fig. 32). 

Según los investigadores que hicieron  estudios de validación,  el Spinal Mouse, 

se puede utilizar como prueba diagnóstica al igual que las radiografías. (226) 

 

La representación torno o forma 

ctual de la columna. La longitud de la columna en las tres posiciones (ortostática 

neutral, flexión y extensión) se representa a escala: la longitud en flexión es 

ngitud de la columna no se corresponde con la altura del paciente; 

e emplea en su lugar una longitud estandarizada. Por esta razón hemos decidido  

no incluir este parámetro en el análisis estadístico. 

Fig. 32. Imagen esquemática (Izquierda)  y  tridimensional  en plan sagital (Derecha) 

Id

instrumento  está provisto con dos pequeñ

por encima de las apófisis espinosas. El aparato contiene sensores que permiten 

detectar la forma, posición y el movimiento vertebral de la columna dorsal y 

lumbo-sacra,  entre D1 y S3. Los datos de la medición se recogen a tr

 gráfica de la columna se corresponde con el con

a

superior a la posición neutral  y a la longitud en extensión es inferior (cierre y 

apertura de los procesos espinosos). A fin de facilitar la comparación entre 

individuos, la lo

s
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Los datos de medición se presentan en una tabla como se puede observar en la 

siguiente figura. (Fig.33) 

 

Los valores positivos indican posición cifótica o flexión,  mientras que los valores 

negativos  indican extensión o posición lordótica. Diferencias de más de 7º entre 

las vértebras indican hipermovilidad, mientras que las diferencias de menos de 1º 

indican hipomovilidad.  “Sac/Hip J.” representa la  inclinación del hueso sacro con 

respecto a la plomada. Los ángulos positivos más amplios de 29º se interpretan 

como hiperlordosis, mientras que los valores más pequeños o negativos se 

Una vez finalizada cada medición, el programa almacena los datos

ados con l

referencia. (Anexo 57) 

consideran hipolordosis.  “Thoracic Spine”  representa la cifosis dorsal, “Lumbar 

Spine”  la lordosis lumbar, mientras que “Incl.” indica la inclinación  global de la 

columna con respecto a la plomada (0 grados). Los valores de la cifosis dorsal y 

lordosis lumbar representan la suma de los ángulos de inclinación de cada una de 

las vértebras dorsales y respectivamente lumbares. El valor de inclinación  de la 

columna es el ángulo formado por la línea que conecta D1 con S1 y la plomada. 

 por apellido y 

os rangos de fecha y puede hacer la comparación de los result

Fig. 33. Tabla de resultados de medición sagital 
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4.4.5. Tabla de resultados de las pruebas físicas 

Se utilizó la tabla de datos que nos facilitó el departamento de planificación e 

Para la muestra de futbolistas varones hemos empleado los resultados obtenidos 

en  tres pruebas: de velocidad de aceleración, de salto CMJ y de salto Abalakov. 

Estas pruebas se hicieron al inicio de la  temporada y se repitieron dos semanas 

después del periodo de tratamiento quiropráctico. Para la muestra de futbolistas 

mujeres se emplearon sólo los resultados de la prueba de velocidad de 

aceleración,  que se hizo al inicio y al final de la temporada (seis semanas 

después del tratamiento.) 

La prueba física de velocidad de aceleración, descrita anteriormente en la 

introducción, se usa para evaluar  la capacidad de aceleración  o sprint de 30 m. 

de los jugadores. El test se inicia caminando sin ninguna indicación para empezar. 

El tiempo se empieza a contar al levantar la pierna posterior del suelo finalizando 

al sobrepasar la línea de meta. 

La prueba de salto vertical contra movimiento (CMJ), mide los desplazamientos 

“en vuelo” del centro d endo de una flexión de 

dilla de 90º con los brazos a los costados.  

investigación (DEPI)  del RCD Espanyol.  

e gravedad durante el salto, parti

ro

El salto  vertical “Abalakov” (Abkl) se caracteriza como un salto sin pasos previos, 

que no tiene ningún tipo de restricto anatómico. La ejecución de este salto debe 

partir desde dentro de la plataforma  y  finalizar allí mismo. (Véase  fig. 3 y fig.4, 

en la introducción). 

 

4.4.6. Registro de lesiones 

Hemos usado el registro completo de lesiones facilitado por el servicio médico del 

club. Este registro se basa en la minuciosa recogida diaria de todas las lesiones 

que tenían los jugadores. El historial clínico de cada jugador se actualizaba con 

las visitas que se iban realizando a diario. El mantenimiento de este archivo 



MATERIAL Y MÉTODOS   65

 

estaba a cargo del responsable del servicio médico del  fútbol base, Dr. Narciso 

Amigó. 

 

4.5. Protocolo 

El examinador coloca manualmente los hilos usando como referencias 

os: 

 izquierda (CUERPO I)  

• Inclinación lateral del cuerpo a la derecha (CUERPO D)  

uierda (CADERA I)  

• Nivel cresta ilíaca derecho (CADERA D)  

• Peso pie izquierdo (PESO I) 

erecho (PESO D)  

4.5.1. Uso del posturómetro SAM  

El examinador marca los puntos de referencia anatómicos en las apófisis 

mastoides, las articulaciones acromio-claviculares y las crestas ilíacas y se coloca 

de pie a una distancia de 0,5  m detrás del instrumento. 

Cada atleta se coloca de pie en las huellas dibujadas en ambas balanzas del 

posturómetro SAM, de espalda al examinador, en posición erguida normal y 

mirando hacía delante, como se puede observar  en la figura 34. 

anatómicas de simetría las apófisis mastoides, las articulaciones acromio-

claviculares y las crestas ilíacas. Para la inclinación vertical se usó como 

referencia anatómica la apófisis espinosa de C7.  

Se recogieron los siguientes dat

• Nivel apófisis mastoidea izquierda (MAST I)   

• Nivel apófisis mastoidea derecha (MAST D)  

• Inclinación lateral del cuerpo a la

• Nivel articulación acromio-clavicular izquierda (HOMBRO I)  

• Nivel articulación acromio-clavicular derecha (HOMBRO D)  

• Nivel cresta ilíaca izq

• Peso pie d
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La unidad de medición para todos los parámetros horizontales y verticales del  

instrumento SAM es la pulgada (In). La unidad de peso se puede elegir entre 

hemos elegido  el kilogramo (Kg.)   libras o kilogramo. Para este estudio 

Cada jugador coloca ambos pies sobre la plataforma de fuerza EPS y se 

segundos (Fig. 35) 

Se

or

pr

ela

co

an

po

po

 

4.5.2. Uso de la plataforma de fuerza  EPS  

mantiene en posición ortostática 15 

gún hemos visto en la figura 29, el 

denador registra todos los puntos de 

esión de las huellas plantares y  

bora el estatocinesiograma que 

ntiene: el porcentaje de presión y 

tero-posterior en cada pie,  el 

rcentaje medio de presión  antero-

sterior de ambos pies, el porcentaje 

Fig. 34. Medición con el instrumento SAM 

Fig. 35. Posición de los pies sobre la plataforma 
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medio de presión  lateral del pie derecho y  del pie izquierdo,   la presión media de 

apoyo de cada pie en Kpa (r) y la superficie de apoyo en cm.2  

a también el estabilograma. (Fig. 30) Como se mencion

antes, el estabilograma consiste en la representación gráfica de la elipse de 

confianza que contiene 90% de las posiciones del CP y  describe la superficie de 

ón del baricentro de cada pie y del cuerpo en mm.2  

l Spinal Mouse 

El programa elabor ó 

oscilaci

 

4.5.3. Uso de

El procedimiento de evaluación es muy sencillo: Cada atleta se coloca en posición 

erguida, con la espalda desnuda hacia el examinador. (Fig. 36). El Spinal Mouse   

se guía manualmente a lo largo del contorno de la columna, sobre los procesos 

espinosos de cada vértebra,  empezando con D1 hasta S3. La medición  se hace 

con el sujeto en tres posiciones: ortostática neutral, flexión y  extensión. 

El equipo recoge, en inte  anatómica en forma de 

ángulos y distancias que son enviados de forma simultánea al software de 

análisis.  El programa informático traduce los datos mediante un algoritmo 

rvalos de 1,3 mm, información

matemático y proporciona en pocos segundos la imagen esquemática y/o 

tridimensional de la columna dorsal y lumbo-sacra y una tabla de resultados, 

como se ilustró anteriormente en las figuras 32 y 33.  

Fig. 36.  Uso  del  instrumento  Spinal  Mouse 
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4.6. Descripción del método 

Como se mencionó antes, fueron seleccionados aleatoriamente cuarenta y dos 

futbolistas, varones, con edades  entre 17 y 21 años, y treinta y seis futbolistas 

mujeres, con edades entre 16 y 22 años, provenientes de cuatro equipos de fútbol 

ue recibieron tratamiento quiropráctico 

y dos grupos control. 

Al grupo tratado de hombres (GTH) fueron asignados 21 jugadores mientras que 

s sujetos 

Se obtuvieron  escoliogramas en proyección antero-posterior,  con el mismo 

instrumento y por el mismo radiólogo que, también, hizo la medición de la línea 

horizontal  trazada  por encima de las dos cabezas femorales.  

Las mediciones con el instrumento Spinal Mouse se realizaron por el mismo 

examinador,  sólo para el grupo de futbolistas mujeres.  

Los grupos, GTH y GTM,  se sometieron  al  tratamiento   quiropráctico de la 

columna vertebral, dos veces por semana, durante 6 semanas. Los grupos 

control, GCH y GCM, no recibieron tratamiento. 

juvenil de elite del mismo club deportivo. 

Cada uno de estos dos grupos de jugadores y jugadoras se subdividieron por 

método aleatorio en otros dos grupos: GT y GC. 

Se obtuvieron cuatro grupos, dos grupos q

al grupo tratado de mujeres (GTM) fueron asignadas 19 jugadoras. 

Los dos grupos control fueron formados por 21 jugadores (GCH) y por 17 

jugadoras (GCM),  que no recibieron tratamiento. 

Se hizo la valoración postural de la columna vertebral de todos lo

seleccionados, 42 jugadores y 36 jugadoras usando el posturómetro SAM y la 

valoración del apoyo plantar estático usando  la plataforma de fuerza  EPS.  

Las mediciones con el posturómetro SAM y  con la plataforma de fuerza  EPS  las 

realizaron observadores habituados a manejar estos instrumentos en la clínica 

diaria. La valoración de la CV  fue efectuada por un  DC,  y la valoración del 

apoyo plantar por un podólogo. 
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Como hemos explicado en la introducción, el tratamiento quiropráctico consiste en 

la corrección  manual específica de las eventuales alteraciones  de las relaciones 

ntraindicaciones, 

características 

psicofísicas del paciente y del terapeuta. (29)   

 por los quiroprácticos. Al igual 

que otras técnicas quiroprácticas u osteopáticas, la DT se caracteriza por un 

ar el 

 caracteriza por una percusión  repetida sobre el 

 mismo  ambiente: 

ropráctico. También se obtuvo  la 

articulares dinámicas, anatómicas o fisiológicas normales de estructuras 

contiguas, tanto en la columna vertebral como en las extremidades. Estas 

alteraciones se  identifican previamente por medio de la palpación diagnóstica y 

otras pruebas como las radiografías, RMN, TAC, sEMG,  Spinal Mouse. 

Después de haber estudiado las radiografías, los resultados del Spinal Mouse y el 

historial clínico de cada jugador(a), para descartar eventuales co

hemos elegido dos técnicas de corrección: Diversified  (DT)  con HVLA  y 

Activator (AT).  

Como ya sabemos, existen más de 90 técnicas quiroprácticas de ajuste vertebral, 

que se eligen en función del objetivo terapéutico y de las 

La DT es la técnica de manipulación más usada

impulso de alta velocidad y baja amplitud (HVLA), muchas veces acompañado por 

un casquito. Todas las técnicas HVLA requieren máxima precisión para evitar 

daños a nivel de los elementos neurales. (30)  Por esto,  antes de aplic

impulso se debe aislar cuidadosamente el punto de contacto especifico y 

conseguir la tensión tisular adecuada. Al mismo tiempo se debe asegurar que la 

posición del paciente  y del terapeuta es correcta y cómoda. 

La AT o técnica con activador se

punto de contacto  en la dirección de corrección de la posición vertebral. Es una 

técnica  más suave y la hemos usado en combinación con la DT. 

El tratamiento se llevó a cabo por el mismo quiropráctico,  en el

una sala anexa a la zona de entrenamiento diario de los jugadores, perteneciente  

al servicio médico y de fisioterapia del RCD Espanyol. 

Todas las mediciones posturales  se repitieron en el plazo de 6 semanas. 

Se obtuvieron los resultados de las pruebas físicas de velocidad y saltos 

efectuados antes y  después del tratamiento qui
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lista de lesiones y se hizo la comparación entre el número de  lesiones verificadas 

en los  grupos, GTH vs. GCH y GTM vs.GCM, durante el periodo de tratamiento y 

durante toda la temporada de fútbol. 

 

4.7. Diseño del estudio 

Para confirmar la veracidad o la falsedad de nuestra hipótesis hemos utilizado un 

diseño experimental por dos vías independientes y paralelas, usando un grupo 

tratado y un grupo control, para cada una de las dos muestras de futbolistas, 

hombres y mujeres. 

Se clasificaron los resultados de las pruebas físicas de velocidad y de saltos 

). 

ricentro del pie 

). 

sagital, 

Se hicieron dos pruebas de medición de los parámetros obtenidos con el 

posturómetro SAM, la plataforma de fuerza, EPS y el estudio radiográfico.  

verticales, CMJ y Abalakov y las lesiones verificadas durante el periodo de seis 

semanas del estudio y durante la temporada entera. 

Se aplicó el análisis estadístico, para establecer si hubo diferencias significativas 

antes y después del tratamiento quiropráctico entre los siguientes parámetros: 

Los parámetros posturales medidos con el  SAM, en plano frontal: nivel de los 

procesos mastoideos, de los hombros, de las caderas, inclinación lateral del 

cuerpo en bipedestación y  peso bilateral. (Anexos 1-2, 21-22

Los parámetros posturales de apoyo plantar medidos con la plataforma  EPS: 

presión lateral izquierda y derecha, presión anterior y posterior, superficie de 

apoyo izquierda y derecha, baricentro del pie izquierdo y ba

derecho y baricentro del cuerpo. (Anexos 3-4, 13-14). 

Los parámetros posturales obtenidos con las radiografías, en plano frontal: nivel 

de las caderas izquierda y derecha. (Anexos 5-6, 15-16

Los parámetros posturales obtenidos con el Spinal Mouse, en plano 

(disponible sólo para la muestra de mujeres).  (Anexos 21-56) 
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Los parámetros de rendimiento obtenidos en las pruebas físicas de velocidad y de 

salto en alto (disponible sólo para la muestra de hombres). (Anexos 7-8). 

El número de lesiones verificadas durante el periodo de tratamiento y durante  

da la temporada. (Anexos 9-10, 19-20) to

 

4.8. Aplicación Estadística 

Como existen dos grupos de tratamiento y éstos han sido evaluados a la vez en 

dos momentos diferentes en el tiempo, el análisis estadístico realizado 

corresponde a un análisis del estudio del cambio, donde se comparan los dos 

 entre 

las dos mediciones, pre y post estudio. 

Se ha calculado el valor absoluto de la diferencia entre lados (izquierdo-derecho) 

En las pruebas físicas y el número de lesiones se han analizado los valores 

s variables de estudio 

o (post),  mediante 

grupos de tratamiento al inicio (pre) y al final del estudio (post). Simultáneamente, 

hemos analizado sí dentro de cada grupo se produjo un cambio significativo

4.8.1 Variables de análisis 

en cada una de las variables que componen la prueba postural SAM y la prueba 

radiológica. 

En la prueba podológica, se han analizado los valores obtenidos en cada uno de 

los lados por separado, derecho e izquierdo. 

obtenidos en cada medición. 

Y en la prueba Spinal Mouse se han analizado los valores obtenidos en cada 

segmento y posición. 

4.8.2 Estadística descriptiva 

Se ha realizado un análisis descriptivo de todas la

diferenciando por grupo de tratamiento o grupo tratado (GT) y grupo control (GC) 

y por momento de medición, al inicio (pre) y al final del estudi
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medidas de tendencia central y dispersión: media, mínimo, máximo, desviación 

estándar y el número válido de casos8.3 Análisis de comparación de medias. 

mprobar la bondad del ajuste de las 

muestras a la distribución normal, y posteriormente el estadístico de Levene para 

 muestra es constante.  

Se han llevado a cabo dos tipos de análisis: intergrupo y intragrupo. 

ado, en cada grupo de tratamiento por 

 si la muestra era homogénea, o por el contrario la prueba no 

paramétrica del test de Wilcoxon, si no lo era. 

 resultados obtenidos en todas las 

pruebas mediante Boxplot, excepto en la prueba  Spinal Mouse. En esta prueba  

7) en cada posición y segmento. 

 el número de lesiones, del que sólo se ha realizado el 

e tratamiento. 

el software estadístico SPSS v.13. 

En primer lugar se ha comprobado la homogeneidad de la muestra: primero la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov para co

comprobar que la varianza de la

En el análisis intergrupo (entre grupos) se han comparado las medias de los  

grupos de tratamiento (GT vs. GC) en cada una de las variables, tanto al inicio 

(pre) como al final del estudio (post). Estas comparaciones se han realizado 

mediante: la prueba t-test para dos muestra independientes, si la muestra era 

homogénea, o por el contrario, la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, si 

no lo era.  

En el análisis intragrupo se han compar

separado, las medias entre el inicio (pre) y el final del estudio (post). Estas 

comparaciones se han realizado mediante: la prueba de t-test para dos muestras 

relacionadas

Por último, se han realizado gráficos de los

se han  representado gráficamente los valores medios junto con los respectivos 

rangos de referencia (Anexo 5

El análisis entre grupos e intragrupo se ha realizado en todas las pruebas 

realizadas excepto en

análisis entre los grupos d

Este mismo análisis se ha repetido tanto en la muestra de hombres como en la de 

mujeres. 

El error tipo I se ha fijado en un 5% (α=0.05). El análisis se ha realizado mediante 
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RESULTADOS 

5.1. Descriptiva de la muestra 

Este apartado muestra la descripción estadística de las variables de estudio en 

cada prueba, diferenciando por grupo de tratamiento (GT/GC), por momento de 

medición de la prueba (al inicio del estudio (pre) y al final del estudio (post) y por 

sexo. Se han descrito las mediciones del lado izquierdo, del lado derecho y del 

valor absoluto de la diferencia entre ambos lados. (Tablas 1-11) 

Tabla 1. Descriptiva de la prueba postural SAM, en hombres. 
        

  Pre    Post  
        
        

 Lado   Lado  
Prueba SAM Izquierdo Derecho |Dif.|  Izquierdo Derecho |Dif.| 
        
        

GT (n=21)        
Mast 28.29 ± 1.8 28.14 ± 1.8 0.21 ± 0.2  28.31 ± 1.7 28.25 ± 1.7 0.06 ± 0.1 
Cuerpo 0.23 ± 0.4 0.0 ± 0.0 0.23 ± 0.4  0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0 
Hombro 24.20 ± 1.5 23.89 ± 1.5 0.45 ± 0.6  24.19 ± 1.6 23.99 ± 1.5 0.16 ± 0.2 
Cadera 9.96 ± 1.4 9.84 ± 1.5 0.43 ± 0.2  9.81 ±1.4 9.97 ± 1.4 0.19 ± 0.3 
Peso 36.18 ± 3.7 35.66 ± 4.8 5.38 ± 3.5  36.38 ± 2.8 36.41 ± 2.5 1.11 ± 0.9 
        

GC (n=18)        
        

Mast 27.16 ± 1.6 2  1.6 27.19 ± 1.5 0.33 ± 0.3 7.16 ± 1.5 0.26 ± 0.3  27.23 ±
Cuerpo 0.22 ± 0.3 0 0.12 ± 0.3 0.48 ± 0.4 .04 ± 0.2 0.26 ± 0.4  0.36 ± 0.4 
Hombro 23.06 ± 1.4 22.89 ± 1.4 0.42 ± 0.3  23.10 ± 1.4 22.97 ± 1.3 0.38 ± 0.2 
Cadera 10.23 ± 1.2 9.96 ± 1.2 0.39 ± 0.3  10.23 ± 1.2 9.96 ± 1.2 0.39 ± 0.3 
Peso 35.64 ± 3.1 36.54 ± 3.7 3.28 ± 2.0  35.65 ± 3.6 37.11 ± 3.7 4.06 ± 2.4 

        

Media ± desviación estándar; |Dif.|: valor absoluto de la diferencia entre lados (izquierdo – derecho) 
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. Tabla 2. Descriptiva de la prueba postural SAM en mujeres. 

 
Tabla 2. Descriptiva de la prueba postural SAM en mujeres. 

        

  Pre    Post  
        
        

 Lado   Lado  
Prueba SAM Izquierdo Derecho |Dif.|  Izquierdo Derecho |Dif.| 
        
        

GT (n=19)        
Mast 24.88 ± 1.7 24.69 ± 1.9 0.55 ± 0.3  24.77 ± 1.8 24.72 ± 1.8 0.10 ± 0.1 
Cuerpo 0.24 ± 0.4 0.15 ± 0.3 0.39 ± 0.4  0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0 
Hombro 20.71 ± 1.9 20.36 ± 2.0 0.62 ± 0.2  20.73 ± 2.2 20.46 ± 1.9 0.35 ± 0.9 
Cadera 5.64 ± 1.6 5.19 ± 1.7 0.62 ± 0.3  5.47 ± 1.6 5.39 ± 1.6 0.12 ± 0.1 
Peso 32.26 ± 4.0 31.85 ± 3.5 2.2 ± 1.6  32.07 ± 3.4 31.9 ± 3.3 0.33 ±0.8 
        

GC (n=17)        
        

Mast 23.35 ± 2.0 23.21 ± 1.9 0.35 ± 0.2  23.39 ± 2.0 23.20 ± 1.9 0.41 ± 0.2 
Cuerpo 0.32 ± 0.5 0.15 ± 0.3 0.46 ± 0.4  0.34 ± 0.4 0.15 ± 0.3 0.49 ± 0.4 
Hombro 19.42 ± 1.8 19.48 ± 2.1 0.76 ± 1.0  19.44 ± 1.8 19.22 ± 2.0 0.55 ± 0.3 
Cadera 4.83 ± 1.6 4.90 ± 1.7 0.57 ± 0.8  4.86 ± 1.6 4.89 ± 1.7 0.62 ± 0.8 
Peso  30.41 ± 4.7 28.46 ± 4.0 3.28 ± 2.3  30.59 ± 4.7 28.28 ± 4.2 3.78 ± 2.2 

        

Media ± desviación estándar; |Dif.|: valor absoluto de la diferencia entre lados (izquierdo – derecho). 
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. 
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Tabla 3. Descriptiva de la prueba radiológica en hombres. 
        

  Pre    Post  
        
        

Lado   Lado  Prueba 
Radiológica Izquierdo Derecho |Dif.|  Izquierdo Derecho |Dif.| 
        
        

GT (n=22)        
Cadera 3.27 ± 5.7 3.36 ± 4.0 6.64 ± 5.0  2.55 ± 6.0  2.23 ± 3.4 4.77 ± 6.0 
        

GC (n=18)        
        

Cadera 0.22 ± 0.6 4.50 ± 4.4 4.72 ± 4.2  0.22 ± 0.6 4.89 ± 4.1 5.11 ± 3.9 
        

Media ± desviación estándar; |Dif.|: valor absoluto de la diferencia entre lados (izquierdo/derecho). 
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. 

 
Tabla 4. Descriptiva de la prueba radiológica en mujeres. 

        

  Pre    Post  
        
        

Lado ado   L  Prueba 
adiológica do Derecho if.| do Derecho if.| R Izquier |D  Izquier |D

        
        

GT (n=19)        
Cadera .45 ± 0.3 .13 ± 0.4 .58 ± 0.3 .04 ± 0.1 .07 ± 0.2 .11 ± 0.2 0 0 0  0 0 0
        

GC (n=17)        
        

Cadera 0.37 ± 0.5 0.21 ± 0.4 0.58 ± 0.4  0.39 ± 0.5 0.21 ± 0.4 0.60 ± 0.4 
        

M ón es or ab erencia nt do – 
o trat upo co rol

 
Tabla 5. Descriptiva de la pod l  h  

 

edia ± desviaci tándar; |Dif.|: val
GT: Grup

soluto de la dif
 GCM: Gr

 e re lados (izquier
 

derecho). 
ado; nt . 

prueba o ógica en ombres.
     

  Pre   Post 
      
      

Lado do  LaPrueba 
Podólogica Izquierdo Derecho  Izquierdo Derecho 
      
      

GT (n=22)      
Presión lateral 50.89 ± 9.1 49.10 ± 9.1  50.06 ± 3.0 50.00 ± 2.9 
Presión1 51.68 ± 16.1 48.32 ± 16.1  53.01 ± 5.0 49.99 ± 5.0 
Superficie 74.71 ± 16.5  84.62 ± 17.6  109.48 ± 13.8 109.95 ± 12.4 
BC Pie  5.5 .04 ± 3.7 .46 ± 0.4 .3 4.52 ± 4  0 0.51 ± 0
BC cuerpo2 ± 7.1 .22 ± 0.9 10.08  1
      

GC (n=18)      
      

Pre  9.7  sión lateral 50.16 ± 9.7 49.84 ±  48.19 ± 2.8 51.81 ± 2.8
Presión1 3.38 ± 10.0 6.62 ± 10.0 3.01 ± 6.9 6.99 ± 6.9 5 4  5 4
Sup  9 2 6 erficie 84.06 ± 18.7 97.76 ± 14.  108.24 ± 17. 114.88 ± 17.
BC Pie 5.19 ± 5.7 3.68 ± 5.3  3.04 ± 6.7  1.83 ± 2.6 
BC cuerpo2 9.99 ± 8.9  7.86 ± 21.0 

      

Media ± desviación sión esión poste  med
upo tra  

 estándar; 1. Pre
GT: Gr

anterior vs. P
ado; GC: Grupo cont

r rior; 2. Una única ición.  
t rol.
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Tabla 6. Descriptiva de la prueba podológica en mujeres. 
      

  re P   Post 
      
      

Lado  Lado Prueb
Podoló ho 

a 
gica Izquierdo Derec  Izquierdo Derecho 

      
      

GT (n=19)      
Pre l    sión latera 52.31 ± 4.6 47.68 ± 4.6  50.59 ± 2.7 49.40 ± 2.7
Presión 0.59 ± 7.8 9.40 ± 7.8 0.03 ± 2.9 0.03 ± 2.9 1 5 4  5 5
Superficie 0.15 ± 7.3 6.26 ± 10.9 7.73 ± 10.3 0.10 ± 10.6 8 8  8 9
BC Pie 3.15 ± 2.3 2.46 ± 1.9  0.82 ± 0.8 0.90 ± 0.6 
BC cuerp 2 ± ±o 3.87  2.3  0.77  0.4 
      

GC (n=17)      
      

Presión lateral 52.17 ± 4.6 47.82 ± 4.6  52.24 ± 4.4 47.75 ± 4.4 
Presión1 50.99 ± 7.5 49.00 ± 7.5  51.16 ± 6.9 48.83 ± 6.9 
Superficie 79.11 ± 8.5 84.35 ± 12.0  80.64 ± 8.6 85.82 ± 11.8 
BC Pie 2.54 ± 2.3 2.34 ± 1.8  2.80 ± 2.2 2.58 ± 1.7 
BC cuerpo2  1.9 .70 ± 1.9 3.09 ±  3

      

Media ± desviación estándar; 1. Presión terior vs. Presión poste a única medición.  
atado, n : Grupo cont l, 

 
. De a d

    

an rior; 2. Un
GT: Grupo tr =19; GC ro n=17. 

Tabla 7 scriptiv e pruebas físicas, hombres. 

Prueba física Pre  Post 
    
    

GT (n=11)    
Velocidad 4.44 ± 0.2  4.33 ± 0.1 
Salt CMJ/cm  44.64 ± 4.9 42.59 ± 5.1 
Salt Ablk/cm 48.97 ± 5.2  50.60 ± 5.6 
    

GC (n=12)    
    

Velocidad 4.36 ± 0.  4.25 ±2  0.1 
Salt CMJ/cm 43.96 ± 4.   43.76 ±8  2.7 
Salt Ablk 49.99 ± 3. 50.24 ± 4.1 /cm 2  

    

Media ánda atado; :

 
 D  d s s jer

± desviación est r. GT: Grupo tr GC  Grupo control. 

Ta la 8.b escriptiva e prueba fí icas, mu es. 
    

Prue a físicb a Pre  Post 
    
    

GT (n=19)    
Velocidad 4.72 ± 0.1  4.71 ± 0.1  
    

GC (n=17)    
    

Velocidad 4.71 ± 0.1  4.70 ± 0.1 
    

Media ± tándar. GT: Grupo tratado; GCM desviación es : Grupo control 
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T  
     

abla 9. Descriptiva de las lesiones en hombres y mujeres.
 

 Homb Mujeres res  
Lesiones Total  al   Tot
      
      

GT (n=22) y (n=19)      
Periodo 1 0.05 ± 0.2 

0 – 1  
 2 0.11 ± 0.3 

0 – 1  
Temporada 19 0.86 ± 0.6 

0 – 2  
 20 1.0

0 –
5 ± 0.9 
 3  

      

GC   (n=20) y (n=17)     
      

Periodo 11 
0 – 2  

0.47 
0 – 1  

0.55 ± 0.8  8 ± 0.5 

Temporada 25 1.25 ± 0.9 0.82 ± 0.6 
0 –0 – 3  

 14 
 2  

      

Media ± desviaci nimo rupo tr o con

 10. D iva de la prueba Spinal Mouse. 
      

ón estándar. Mí – máximo. GTH: G atado; GC: Grup trol 

 
Tabla escript

      

    Pre      Post   
          

  Upr Flex Ext U-F U-E Upr Flex Ext U-F U-E 
            
            

Th 1/2 GT 2.6 ± 3.9 4.5 ± 4.9 2.4 ± 4.9 1.9 ± 6.5 -0.1 ± 4.8 4.6 ± 2.0 3.5 ± 2.6 6.2 ± 2.0 -1.5 ± 2.9 2.0 ± 3.0
 GC 2.7 ± 3.6 6.1 ± 5.6 1.3 ± 7.0 3.5 ± 7.2 -1.5 ± 8.2 2.9 ± 3.2 6.1 ± 5.0 1.5 ± 6.6 3.2 ± 6.5 -1.3 ± 7.8
          

Th 2/3 GT 4.3 ± 2.5 3.9 ± 4.7 4.6 ± 3.3 -0.3 ± 4.1 0.3 ± 2.8 5.8 ± 2 5. 6.1 ± 1.7 0.2 ± 1.8 1.2 ± 1. 1. 5 ± 1.5 5
 GC 4.4 ± 3.3 5.6 ± 3.8 6.5 ± 4.9 1.1 ± 5.2 2.1 ± 4.9 4.4 ± 8 2.  5. 6.3 ± 4.6 0.9 ± 5.0 1.6 ± 4.15 ± 3.4
          

Th 3/4 GT 4.7 ± 2.4 2.8 ± 2.1 6.3 ± 3.7 -1.8 ± 2.8 1.4 ± 2.9 5.2 ± 0 4.8 ± 0 6.0 ± 1.6 -0.2 ± 2.2 1.6 ± 1. 1.  1. 3
 GC 5.1 ± 2.7 4.5 ± 3.2 5.4 ± 4.0 -0.5 ± 3.8 0.6 ± 3.0 5.2 ± 2.9 4.1 ±  ± 3.8 -0.4 ± 3.7 0.4 ± 2. 3.0 5.3 9
          

Th 4/5 GT 4.3 ± 2.9 5.8 ± 2.6 5.0 ± 3.5 1.7 ± 3.4 0.9 ± 3.7 4.5 ± 1 5.2  0.8 1.6 ± 1.0 1.6 ± 1.1.  ± 0.9 5.5 ± 7
 GC 4.8 ± 2.9 5.1 ± 3.4 6.0 ± 4.0 0.4 ± 4.0 1.5 ± 5.5 4.9 ± 6 5.  3.8 0.4 ± 4.0 1.6 ± 5.2. 3 ± 3.3 5.9 ± 6
          

Th 5/6 GT 4.4 ± 3.1 5.5 ± 2.7 4.6 ± 3.4 1.1 ± 4.1 0.1 ± 3.6 5.2 ± 9 5.  1.2 1.2 ± 1.6 1.3 ± 1.0. 5 ± 0.5 5.3 ± 6
 GC 3.9 ± 1.5 6.4 ± 3.0 4.5 ± 3.9 2.5 ± 3.2 0.5 ± 3.9 4.1 ± 6 6.2 ± 8 1.  2.  4.4 ± 3.9 2.3 ± 3.2 0.6 ± 3.6
          

Th 6/7 GT 5.3 ± 2.4 5.6 ± 2.5 6.6 ± 2.6 0.4 ± 2.9 1.2 ± 2.4 5.1 ± 0 5.7  1.2 1.6 ± 1.3 0.8 ± 1.1. ± 0.7 4.9 ± 4
 GC 5.4 ± 1.8 6.5 ± 2.3 6.5 ± 3.1 1.1 ± 3.3 1.0 ± 3.1 5.6 ± 8 6.2  3.2 1.2 ± 3.3 0.9 ± 3.1. ± 2.5 6.5 ± 3
          

Th 7/8 GT 6.6 ± 1.9 7.5 ± 2.6 6.7 ± 2.7 0.8 ± 2.6 0.0 ± 2.6 4.9 ± 7 6.  1.5 2.6 ± 1.5 1.0 ± 1.0. 4 ± 0.9 5.6 ± 6
 GC 7.3 ± 1.8 8.9 ± 6.8 7.2 ± 3.5 1.6 ± 7.7 0.2 ± 3.7 7.2 ± 6 8.  3.6 1.7 ± 7.5 0.2 ± 3.1. 8 ± 6.5 6.9 ± 7
          

Th 8/9 GT 5.8 ± 2.6 9.1 ± 3.4 4.8 ± 4.9 3.4 ± 4.0 0.7 ± 4.9-    0.6 6.8 ± 0.9 5.2 ± 1.4 4.1 ± 1.6 1.2 ± 1.4.4 ± 9
 GC 5.7 ± 2.2 7.6 ± 2.4 3.9 ± 5.4 2.1 ± 4.1 -1.5 ± 6.2  5.8 ± 2.2 7.5 ± 2.4 3.9 ± 5.6 2.0 ± 4.2 -1.4 ± 6.0
          

Th 9/10 GT 4.4 ± 3.2 9.5 ± 2.7 2.7 ± 3.9 4.9 ± 4.5 -  4.21.7 ±   2.7 ± 1.0 7.5 ± 1.1 2.2 ± 2.0 4.7 ± 1.3 -0.9 ± 1.7
 GC 2.4 ± 2.2 7.2 ± 2.8 0.0 ± 4.6 4.9 ± 3.9 -2.2 ± 5.4  2.5 ± 2.1 7.2 ± 2.8 -0.1 ± 4.5 4.9 ± 3.9 -2.1 ± 5.3
          

Th 10/11 GT -0.7 ± 2.2 5.1 ± 4.8 -0.7 ± 3.3 5.9 ± 5.2 0.1 ± 4.0  1.4 ± 1.5 6.0 ± 1.3 -0.9 ± 1.5 5.1 ± 1.4 -0.8 ± 1.8
 GC -1.1 ± 2.3 4.2 ± 2.8 -1.4 ± 7.0 5.4 ± 4.0 -0.2 ± 7.0  -0.9 ± 2.4 4.2 ± 2.8 -0.9 ± 7.1 5.4 ± 4.1 -0.4 ± 7.0
          

Th 11/12 GT -2.2 ± 2.9 2.9 ± 2.6 -4.7 ± 5.8 5.2 ± 3.6  5.4-2.5 ±   -0.6 ± 7  1.1 -3.3 ± 2.2 5.7 ± 1.5 -1.2 ± 3. 1. 4.4 ± 0
 GC -0.9 ± 2.9 5.1 ± 4.1 -2.8 ± 10.4 6.1 ± 5.5 1-1.5 ± 10.   -0.7 ± 9  4.1 -2.7 ± 10.3 5.9 ± 5.4 -1.4 ± 10.1 2. 5.3 ±
          

Th 12/L1 GT -2.5 ± 3.4 6.5 ± 2.7 -5.5 ± 3.9 8.9 ± 3.4 3.1 ± 4.8-  -2.6 ± 6 5.6 ± 1.6 -5.2 ± 2.2 8.6 ± 1.8 -3.0 ± 2. 1. 4
 GC -3.7 ± 5.8 6.6 ± 3.8 -6.9 ± 4.7 10.1 ± 7.2 -3.0 ± 6.4 -3.9 ± 1 -6.8 ± 4.6 10.1 ± 7.3 -2.9 ± 6. 6. 6.4 ± 3.8 4
          

L1 / L2 GT -6.1 ± 3.0 7.2 ± 2.3 -8.8 ± 2.9 13.1 ± 3.4 2.7 ± 3.2-  -4.4 ± 9 5.7 ± 0.9 -6.7 ± 2.1 10.5 ± 1.4 -2.2 ± 2.1 1.
 GC -5.1 ± 4.1 7.7 ± 2.5 -7.2 ± 3.3 13.0 ± 3.8 2.1 ± 4.9-  -4.8 ± 2 7.5 ± 2.3 -7.4 ± 3.4 13.0 ± 3.8 -2.1 ± 4. 4. 9
          

L2 / L3 GT -9.8 ± 2.9 6.0 ± 3.2 -10.2 ± 3.2 15.8 ± 3.0 -0.4 ± 3.9 -7.5 ± 8 -9.4 ± 2.4 14.3 ± 1.6 -0.6 ± 2. 2. 7.3 ± 1.2 6
 GC -9.4 ± 4.2 6.4 ± 5.1 -10.9 ± 4.5 15.7 ± 5.2 -1.5 ± 4.2 -9.1 ± 4.1 6.2 ± 4.9 -10.6 ± 4.6 15.8 ± 5.3 -1.5 ± 4.2
          

L3 / L4 GT -8.7 ± 3.1 4.5 ± 4.9 -9.7 ± 3.8 13.1 ± 6.6 -0.9 ± 4.0 -8.9 ± 2.2 6.5 ± 2.0 -10.9 ± 6.4 14.2 ± 2.8 -2.3 ± 1.7
 GC -8.6 ± 3.0 3.4 ± 4.6 -7.8 ± 6.9 12.0 ± 5.0  ± 8.50.8  -8.7 ± 3.0 3.3 ± 4.6 -7.9 ± 7.0 12.0 ± 5.0 0.9 ± 8.5
          

L4 / L5 GT -4.5 ± 5.1 3.1 ± 3.0 -9.7 ± 5.7 7.4 ± 5.8 -5.1 ± 4.4 -6.4 ± 2.5 6.1 ± 1.8 -11.2 ± 3.9 13.1 ± 2.0 -4.6 ± 2.9
 GC -6.4 ± 7.5 1.7 ± 4.8 -8.1 ± 12.8 8.1 ± 8.1 -1.7 ± 16.0 -6.4 ± 7.4 1.7 ± 4.8 -8.1 ± 12.9 8.0 ± 8.0 -1.6 ± 16.0
          

L5 / S1 GT 1.6 ± 6.0 4.1 ± 4.9 -3.9 ± 7.2 2.7 ± 6.7 -5.3 ± 6.9 -5.6 ± 3.6 3.3 ± 1.8 -8.1 ± 5.0 8.6 ± 2.1 -4.5 ± 3.1
 GC 2.9 ± 7.4 4.8 ± 4.8 -5.5 ± 9.1 2.0 ± 7.9 -8.2 ± 10.5 3.0 ± 7.5 3.1 ± 4.6 -5.3 ± 9.1 2.1 ± 7.9 -8.1 ± 10.5
            

Media ± desviación estándar; GT: Grupo tratado; GC: Grupo control; Th: Dorsal; Th spine: Columna dorsal; L spine: Columna lumbar; Upr: 
Ortostatismo; Flex: Flexión; Ext: Extensión; U-F: Movimiento de flexión; U-E: Movimiento de extensión 
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Tabla 11. Descriptiva de la prueba Spinal Mouse. (cont.) 
             

    Pre      Post   
        

  Flex Ext U-E prUpr U-F U  Flex Ext U-F U-E 
             
             

Sac/Hip J. GT 1 7.4 ± 8.4 4  20.2 11.3 ± 6.6 20.9 63.7 ± 12.2 ± 5.4 47.2 ± 7.6 -7.6 ± 5.8.6 ± 4.0 59.7 ± 20.2 1.2 ± - ± 3.8 7.6 5
 GC 18. 4.0 ± 10.7 3 ± 18.5 18.2 51.1 ± 1 .6 32.5 ± 18.4 -14.5 ± 10.0 ± ± 18.6 6.9 50.8 2.2 -14.5 ± 10.7 ± 7.1 8.8 4.1 ± 10 6
        

Th Spine GT 38.9 ± 6.9 61.9 ± 10.8 37.8 ± 15.2 23.1 ± 13.7 2 39.3 ± 4.5 59.1 ± .8 ± 9.8 20.6 ± 7.4 -3.4 ± 10.-1.2 ± 13. 4.4 35 0
 GC 39.5 ± 0 37.0 ± 16.7 2  11.4 39.6 7.3 ± 1 .1 27.7 ± 11.3 -2.5 ± 15. 9.2 67.4 ± 10. 7.8 ± -2.7 ± 15.3 ± 9.1 6 0.2 37.0 ± 17 7
        

L Spine GT -30.1 ± 2 30.8 ± 7.2 -47.5 ± 10.5 60.8 ± 9.4 0 -28.9 ± 30.6 ± .3 ± 7.5 62.3 ± 7.3 -17.8 ± 7. 5. -17.6 ± 10.  14.7 4.3 -48 0
 GC -2 45.1 ± 15.3 6  10.8 5 ± 14.3 -30.0 30.4 ± -45.2 ± 15.5 59.9 ± 11.2 -15.8 ± 14.9.9 ± 8.4 30.2 ± 9.5 - 0.3 ± -15. ± 8.5 9.1 4
        

Incl. GT ± 17.9 -24.1 ± 8.6 9  18.3 4.4 111.1 ± 9 107.4 ± 7.7 -23.3 ± 6.4.0 ± 2.4 100.9 7.3 ± -28.1 ± 8.7 ± 0.7 6.8 -19.6 ± 4. 4
 GC 3.6 ± ± 16.7 -25.9 ± 7.6 8  16.3 3.8 91.9 ± 1 4 88.1 ± 16.1 -29.8 ± 8. 2.2 92.1 8.1 ± -29.4 ± 8.8 ± 2.3 6.8 -26.0 ± 7. 8
             

Media ± desviació rupo tratado; GC: Grupo contro gulo de inclinación sacra; T  L spine: 
Columna lumbar; Incl: Inclinación anterior de la columna; Upr: Or o; Flex: Flexión; ensión; imiento de flexión; U-E: 

5.2. Resultados d

n estándar; GT: G l; Sac/Hi
statism

p: Án h spine:
-F: Mov

 Columna dorsal;
to  Ext: Ext U

Movimiento de extensión. 

 
e la comparación de medias 

En e te a ar ado e mu  los r ulta os d  la comparación de medias entre 

grup s e in rupo

s lo rr d la  lor lu la en nt

do if an r d m GT  p m e ió

 l ru  in l io  a el o , y e

Los u  d ru es ic ple e tr la s

gráf s te b -2  3

s p t s  estra es d e  

o trag . 

Lo  va res co espon en a  media del va  abso to de  difer cia e re 

la s d erenci do po grupo e trata iento ( /GC), or mo ento d  medic n 

de a p eba al icio de  estud  (pre), l final d estudi (post)  por s xo.  

 res ltados e las p ebas tadíst as em adas s  mues an en s tabla  y 

ico siguien s.  (Ta las 12 4, fig. 7-61) 
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5.2.1 Prueba postural SAM 

5.2.1.1  Com aración e tre gru io (pre. p n pos de tratamiento (GT/GC) en la prueba postural SAM, al inic ) 
y al fin l del estu io (post)a d . 

 e r  s ni t

ta t te ru  t  

Pes p= o m ifer  

ca e 

grupos de tratamiento en todas la ndo el GC el de mayor diferencia 

ificativas entre los dos grupos de tratamiento en la variable 

Mast (p=0.030), siendo el GT el de mayor diferencia entre lados. En cambio,  post 

Tabla 12. Comparación entre GT/GC en la prueba postural SAM, pre y post. 
       

En l g upo de hombres al inicio del e tudio, ú camen e se observan diferencias 

es dís icamen  significativas entre los dos g pos de ratamiento en la variable 

o ( 0.030), siend  el GT el de ayor d encia de peso entre lados. En 

mbio post estudio, se observan diferencias estadísticamente significativas entr

s variables, sie

entre lados. 

En el grupo de mujeres, al inicio del estudio, únicamente se observan diferencias 

estadísticamente sign

estudio se observan diferencias estadísticamente significativas entre grupos de 

tratamiento en todas las variables (p<0.001), siendo la diferencia entre lados 

mayor en el GC. (Tabla 12, fig. 37-41) 

 

      

    Pre      Post   
        

  Upr Flex Ext U-F U-E Upr Flex Ext U-F U-E 
             
             

Sac/Hip J. GT 18.6 ± 4.0 59.7 ± 20.2 7.4 ± 8.4 41.2 ± 20.2 -11.3 ± 6.6 20.9 ± 3.8 63.7 ± 7.6 12.2 ± 5.4 47.2 ± 7.6 -7.6 ± 5.5
 GC 18.0 ± 6.9 50.8 ± 18.6 4.0 ± 10.7 32.2 ± 18.5 -14.5 ± 10.7 18.2 ± 7.1 51.1 ± 18.8 4.1 ± 10.6 32.5 ± 18.4 -14.5 ± 10.6
        

Th Spine GT 38.9 ± 6.9 61.9 ± 10.8 37.8 ± 15.2 23.1 ± 13.7 -1.2 ± 13.2 39.3 ± 4.5 59.1 ± 4.4 35.8 ± 9.8 20.6 ± 7.4 -3.4 ± 10.0
 GC 39.5 ± 9.2 67.4 ± 10.0 37.0 ± 16.7 27.8 ± 11.4 -2.7 ± 15.3 39.6 ± 9.1 67.3 ± 10.2 37.0 ± 17.1 27.7 ± 11.3 -2.5 ± 15.7
        

L Spine GT -30.1 ± 5.2 30.8 ± 7.2 -47.5 ± 10.5 60.8 ± 9.4 -17.6 ± 10.0 -28.9 ± 14.7 30.6 ± 4.3 -48.3 ± 7.5 62.3 ± 7.3 -17.8 ± 7.0
 GC -29.9 ± 8.4 30.2 ± 9.5 -45.1 ± 15.3 60.3 ± 10.8 -15.5 ± 14.3 -30.0 ± 8.5 30.4 ± 9.1 -45.2 ± 15.5 59.9 ± 11.2 -15.8 ± 14.4
        

Incl. GT 4.0 ± 2.4 100.9 ± 17.9 -24.1 ± 8.6 97.3 ± 18.3 -28.1 ± 8.7 4.4 ± 0.7 111.1 ± 6.8 -19.6 ± 4.9 107.4 ± 7.7 -23.3 ± 6.4
 GC 3.6 ± 2.2 92.1 ± 16.7 -25.9 ± 7.6 88.1 ± 16.3 -29.4 ± 8.8 3.8 ± 2.3 91.9 ± 16.8 -26.0 ± 7.4 88.1 ± 16.1 -29.8 ± 8.8
             

Media ± desviación estándar del valor absoluto de la diferencia entre lados; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *:p<0.05.  
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. 
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5.2.1.2. Comparación intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba postural SAM, entre el inicio 
(pre) y el final del estudio (post). 

bres tratados, se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre pre y post en todas las variables (p<0.05), siendo menor la 

 de mujeres tratadas, se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre pre y post en todas las variables (p<0.05), siendo menor la 

Tabla 13. Comparación intra grupo (GT/GC) prueba SAM, entre pre y post. 
        

En el grupo de hom

diferencia entre lados, post estudio.  En cambio en el grupo de hombres control, 

sólo se observan diferencias estadísticamente significativas entre pre y post en 

las variables Mast y Cuerpo (p<0.05), siendo mayor la diferencia entre lados, post 

estudio. 

En el grupo

diferencia entre lados, post estudio. En cambio en el grupo de mujeres control, 

sólo se observan diferencias significativas entre pre y post en la variable Peso, 

siendo mayor la diferencia entre lados post estudio. (Tabla 13,  fig. 37-41) 

 

  GT    GC  
        
        

Prueba SAM Pre Post p  Pre Post p 
        
        

Hombres n=21     n=18  
        

Mast 0.21 ± .2  ± 0.1 <0.001*  0.26 ± 0.3 0. .3 0.015*  0  0.06 33 ± 0
Cuerpo 0.23 ± 0.039  ± 0.4 0.48  0.4 0.0 ± 0.0 ∗ 0.26 ± 0.4 0.012* 
Hombro ± 0.  0.3 0.38 1 0.45 0.6 16 ± 0.2 0.001*  0.42 ± ± 0.2 0.35
Cadera 0  0  .43 ± 0.2 0.19 ± 0.3 <0.001*  0.39 ± 0.3 .39 ± 0.3 1.000
Peso 5 4 .38 ± 3.5 1.11 ± 0.9 <0.001*  3.28 ± 2.0 .06 ± 2.4 0.287 

        

Mujeres n  =19    n=17  
        

Mast 0  .55 ± 0.3 0.10 ± 0.1 <0.001*  0.35 ± 0.2 0.41 ± 0.2 0.1 44
Cuer 0. .  po 39 ± 0.4 0.0 ± 0 0 0.007*  0.46 ± 0.4 0.49 ± 0.4 0.236 
Hom 0.  bro 62 ± 0.2 0.35 ± 0.9 0.002*  0.76 ± 1.0 0.55 ± 0.3 1.0 00  
Cade 0  ra 0.62 ± 0.3 0.12 ± 0.1 <0.001*  0.57 ± 0.8 .62 ± 0.8 0.177
Peso 2 3 1 .2 ± 1.6 0.33 ±0.8 <0.001*  3.28 ± 2.3 .78 ± 2.2 <0. 00 * 

        

Media ± desviación estándar del valor absoluto de la diferencia entre lados; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *:p<0.05.  
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. 
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Gráficos de los resultados obtenidos en la prueba SAM (Tablas 12-13) 

 

 

Fig. 38.  Prueba SAM: Comparación de la variable “Cuerpo” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres 

Fig. 37.  Prueba SAM: Comparación de la variable “Mast” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres 
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Gráficos de los resultados obtenidos en la prueba SAM (Tablas 12-13) 

 

F  ig. 39. Prueba SAM: Comparación de la variable “Hombro” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en  hombres y mujeres

 

 

Fig. 40.  Prueba SAM: Comparación de la variable “Cadera” entre GT/GC e intragrupo , pre/post, en  hombres y mujeres 
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Gráficos de los resultados obtenidos en la prueba SAM (Tablas 12-13) 

 

Fig. 41.  Prueba SAM: Comparación de la variable “Peso” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en  hombres y  mujeres 
 

5.2.2. Prueba radiológica 

5.2.2.1. Comparación entre grupos de tratamiento (GT/GC) en la prueba radiológica, al inicio (pre) y 
al final del estudio (post). 

En el grupo de hombres, tanto al inicio como al final del estudio, no se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento, GT 

y GC. (p>0.05). 

En el grupo de mujeres, al inicio del estudio, no se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento, GT y GC.  En 

cambio post estudio, se observan diferencias estadísticamente significativas entre 

los dos e lados  

en el GC. (Tabla 14, fig. 42). 
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Tabla 14. Comparación entre grupos (GT/GC), prueba radiológica, pre y post. 
        

  Pre    Post  
        
        

Prueba radiológica GT GC p  GT GC p 
        
        

Hombres n=22 n=18   n=22 n=18  
        

Cadera 6.64 ± 5.0 4.72 ± 4.2 0.204  4.77 ± 6.0 5.11 ± 3.9 0.838 
        

Mujeres n=19 n=17   n=19 n=17  
        

Cadera 0.58 ± 0.3 0.58 ± 0.4 0.979  0.11 ± 0.2 0.60 ± 0.4 <0.001* 
        

Media ± desviación estándar del valor absoluto de la diferencia entre lados; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *: p<0.05.  
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. 

 

5.2.2.2. Comparación intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba radiológica, entre el inicio 
(pre) y el final del estudio (post). 

En el g amente 

ativas entre pre y post (p<0.001), siendo menor la diferencia entre lados  

bio en el grupo de hombres control, no se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre pre y post. 

jeres tratadas, se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre pre y post (p<0.001), siendo menor la diferencia entre lados 

Tabla 15. Comparación intragrupo (GT/GC) prueba radiológica, pre y post. 
 

rupo de hombres tratados se observan diferencias estadístic

signific

post estudio. En cam

En el grupo de mu

post estudio. En cambio en el grupo de mujeres control, no se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre pre y post. (Tabla 15, fig. 42). 

       

  GT    GC  
        
        

Prueba radiológica Pre Post p  Pre Post p 
        
        

Hombres n=22    n=18   
        

Cadera 6.64 ± 5.0 4.77 ± 6.0 <0.001*  4.72 ± 4.2 5.11 ± 3.9 0.518 
        

Mu   n=17   jeres n=19  
        

Cadera 0.58 ± 0.3 0.11 ± 0.2 <0.001*  0.58 ± 0.4 0.60 ± 0.4 0.188 
        

Media ± desviación estándar del valor absoluto de la diferencia entre lados; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *:p<0.05.  
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. 
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Gráfico de los resultados obtenidos en la prueba radiológica (Tablas 14-15) 

Fig. 42. Prueba radiológica: Comparación de la variable “Cadera” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres 

odológica, al inicio (pre) y 

 

5.2.3 Prueba podológica 

5.2.3.1. Comparación entre grupos de tratamiento (GT/GC) en la prueba p
al final del estudio (post). 

 en 

el GC.  
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entre los dos grupos de tratamiento en la superficie del lado izquierdo (p=0.034), 

en ambos lados del BC pie (0.001, <0.001) y en el BC cuerpo (p<0.001), siendo 

En el grupo de hombres al inicio del estudio, únicamente se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento, GT y GC,  en 

la superficie del lado derecho (p=0.019), siendo esta variable de mayor valor 

e to e p  e .02 d
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e  

izquierdo, que es de mayor valor. (Tabla 16, fig. 43-47). 

Tabla 16. Comparación entre grupos (GT/GC), prueba podológica, pre y post. 
        

stas variables de menor valor, en el GT, excepto en la superficie del lado

  Pre    Post  
        
        

Prueba podológica GT GC p  GT GC p 
        
        

Hombres n=21 n=17   n=21 n=17  
        

Lado izquierdo        
Presión lateral 50.89 ± 9.1 50.16 ± 9.7 0.812  50.06 ± 3.0 48.19 ± 2.8 0.056 
Presión1 51.68 ± 16.1 53.38 ± 10.0 0.708  53.01 ± 5.0 53.01 ± 6.9 0.999 
Superficie 74.71 ± 16.5  84.06 ± 18.7 0.111  109.48 ± 13.8 108.24 ± 17.2 0.807 
BC Pie 4.52 ± 5.5 5.19 ± 5.7 0.712  0.46 ± 0.4 3.04 ± 6.7  0.097 

Lado derecho        
Presión lateral 49.10 ± 9.1 49.84 ± 9.7 0.808  50.00 ± 2.9 51.81 ± 2.8 0.064   
Presión1 48.32 ± 16.1 46.62 ± 10.0 0.708  49.99 ± 5.0 46.99 ± 6.9 0.999 
Superficie 84.62 ± 17.6 97.76 ± 14.9 0.019*  109.95 ± 12.4 114.88 ± 17.6 0.319 
BC Pie 4.04 ± 3.7 3.68 ± 5.3 0.805  0.51 ± 0.3 1.83 ± 2.6 0.025* 
        

BC cuerp 2 0.141 o 10.08 ± 7.1 9.99 ± 8.9 0.974  1.22 ± 0.9 7.86 ± 21.0 
        

Mu res  je n=19 n=17   n=19 n=17 
        

Lado izquierdo        
Presión lateral 52.31 ± 4.6 52.17 ± 4.6 0.929  50.59 ± 2.7 52.24 ± 4.4 0.182 
Presión1 50.59 ± 7.8 50.99 ± 7.5 0.878  50.03 ± 2.9 51.16 ± 6.9 0.518 
Superficie 80.15 ± 7.3 79.11 ± 8.5 0.698  87.73 ± 10.3 80.64 ± 8.6 0.034* 
BC Pie 3.15 ± 2.3 2.54 ± 2.3 0.447  0.82 ± 0.8 2.80 ± 2.2 0.001* 

Lado derecho        
Presión lateral 47.68 ± 4.6 47.82 ± 4.6 0.929  49.40 ± 2.7 47.75 ± 4.4 0.182 
Presión1 49.40 ± 7.8 49.00 ± 7.5 0.878  50.03 ± 2.9 48.83 ± 6.9 0.499 
Superficie 86.26 ± 10.9 84.35 ± 12.0 0.621  90.10 ± 10.6 85.82 ± 11.8 0.261 
BC Pie 2.46 ± 1.9 2.34 ± 1.8 0.841  0.90 ± 0.6 2.58 ± 1.7 <0.001* 
        

BC cuerpo2 3.87 ± 2.3 3.09 ± 1.9 0.290  0.77 ± 0.4 3.70 ± 1.9 <0.001* 
        

Media ± desviación estándar; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control; 1 Presión anterior 
vs. Presión posterior; 2 Una única medición. 

 

5.2.3.2. Comparación intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba podológica, entre el inicio 
(pre) y el final del estudio (post). 

En el grupo de hombres tratados, se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre pre y post  en la Superficie y el BC pie de ambos lados y en el 

bos lados (p<0.001) y en el 

BC cuerpo (p<0.001). 

En el  grupo de hombres control, se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre pre y post en la Superficie de am

BC cuerpo (p=0.041). 
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En el grupo de mujeres tratadas, se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre pre y post  en la Presión lateral, la Superficie y el BC pie de 

ambos lados y en el BC cuerpo (p<0.05).  

En cambio en el grupo de mujeres control, s lo se obs  

n ignifica  entre p  y post en la Superficie en ambos lados 

01) y en C pie d ho (p=0 29). (Tabl  g. 43 - 

o n o GC), p oló  y . 
 

ó ervan diferencias

estadísticame te s tivas re

(p<0.0  el B erec .0 a 17, fi 47). 

Tabla 17. C mparació  intragrup  (GT/ rueba pod gica, pre  post
       

  GT    GC  
        
        

Pru  eba podológica Pre Post p  Pre Post p 
        
        

Hombres n=21    n=17   
        

Lad rdo o izquie        
Presión lateral   50.89 ± 9.1 50.06 ± 3.0 0.710  50.16 ± 9.7 48.19 ± 2.8 0.378 
Presión ± 16.1  5.0 .710  10.0  6.9 .788 1 51.68 53.01 ± 0  53.38 ± 53.01 ± 0
Superficie ± 16.5   ± 13.8 0.001* ± 18.7  ± 17.2 0.001* 74.71 109.48 <  84.06 108.24 <
BC Pie 4.52 ± 5.5 .46 ± 0.4 0.001* .19 ± 5.7 .04 ± 6.7  .099 0 <  5 3 0

Lado derecho        
Presión lateral 49.10 ± 9.1 50.00 ± 2.9 0.684  49.84 ± 9.7 51.81 ± 2.8 0.378 
Presión1 48.32 ± 16.1 49.99 ± 5.0 0.710  46.62 ± 10.0 46.99 ± 6.9 0.788 
Superficie 84.62 ± 17.6 .4 * 9 .6  109.95 ± 12 <0.001  97.76 ± 14. 114.88 ± 17 <0.001*
BC Pie 4.04 ± 3.7 .51 ± 0.3 0.001* .68 ± 5.3 .83 ± 2.6 .129 0 <  3 1 0
        

BC cuerpo2 10.08 ± 7.1 1.22 ± 0.9 <0.001*  9.99 ± 8.9 7.86 ± 21.0 0.041* 
        

Mujeres n=19    n=17   
        

Lad rdo o izquie        
Presión lateral     52.31 ± 4.6 50.59 ± 2.7 0.044*  52.17 ± 4.6 52.24 ± 4.4 0.565 
Presión1 50.59 ± 7.8 ± 2.9 ± 7.5 ± 6.9 50.03 0.708  50.99 51.16 0.418 
Superficie 80.15 ± 7.3 87.73 ± 10.3 <0.001*  79.11 ± 8.5 80.64 ± 8.6 <0.001* 
BC Pie 3.15 ± 2.3 0.82 4 ± 2.3 2.80 ± 2.2 0.066  ± 0.8 <0.001*  2.5

Lado derecho        
Presión lateral 47.68 ± 4.6 49.40 ± 2.7 0.044*  47.82 ± 4.6 47.75 ± 4.4 0.565 
Presión1 49.40 ± 7.8 50.03 ± 2.9 0.681  49.00 ± 7.5 48.83 ± 6.9 0.418 
Superficie 86.26 ± 10.9 90.10 ± 10.6 0.004*  84.35 ± 12.0 85.82 ± 11.8 <0.001* 
BC Pie 2.46 ± 1.9 0.90 ± 0.6 0.001*  2.34 ± 1.8 2.58 ± 1.7 0.029* 
        

BC cuerpo2 3.87 ± 2.3 0.77 ± 0.4 <0.001*  3.09 ± 1.9 3.70 ± 1.9 0.139 
        

Media ± desviación estándar; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *: p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control; 1 Presión anterior 
vs. Presión posterior; 2 Una única medición. 
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Gráficos de los resultados obtenidos en la prueba podológica (Tablas 16-17) 
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Gráficos de los resultados obtenidos en la prueba podológica (Tablas 16-17) 
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Fig. 45.  Prueba podológica: Comparación de la variable “Superficie”entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en la hombres y mujeres 
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Gráficos de los resultados obtenidos en la prueba podológica (Tablas 16-17) 

Fig. 47. Prueba podológica: Comparación de la variable “BC Cuerpo”entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres 

5.2.4. Prueba Spinal Mouse 

5.2.4.1. Comparación entre grupos e intragrupo de tratamiento  (GT/GC) en la prueba Spinal Mouse, 

 

pre y post estudio,  segmentos  Th 1/2–Th 6/7, en posición: ortostática (Upr), flexión (Flex), 
extensión (Ext),  flexión desde ortostatismo (U-F) y extensión desde ortostatismo (U-E). 

Como se mencionó antes, la medición con este instrumento sólo se hizo con la 

muestra de mujeres. 

Los resultados de las comparaciones entre grupos, al inicio del estudio (pre), no 

muestran diferencias estadísticamente significativas entre el GT y el GC (p>0.05). 

En cambio post estudio se observan diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos de tratamiento en los segmentos Th1/2, posición: Ext (p=0.005) y 

U-F (P 13). 

Los resultados de las comparaciones intragrupo, entre momentos de valoración 

(pre y post) en el GT muestran diferencias estadísticamente significativas en los 

segmentos Th1/2, posición: Upr (p=0.010), Ext (p=0.002) y U-F (p=0.010), Th2/3 

posición: Upr (p=0.016), Ext (p=0.032) y U-F (p=0.048), Th3/4, posición: Flex 

(p<0.001) y U-F (p=0.006) y Th6/7 posición Ext (p=0.010). En cambio en el GC 

únicamente se observan diferencias estadísticamente significativas entre pre y 

post en el segmento Th3/4,  posición: Flex (p=0.004). (Tabla  18, fig. 48-52). 
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Tabla 18. Comparación entre grupos e intragrupo (GT/GC), prueba Spinal 
Mouse, pre y post, segmentos Th 1/2 – Th 6/7. 

           

 Entre grupos       Intra grupo 
           
           

 Pre    Post      
           
           

 GT GC p 
(GT vs GC) 

 GT GC p 
(GT vs GC) 

 GT 
(Pre vs Post) 

GC 
(Pre vs Post) 

           
           

Th 1/2           
Upr 2.6 ± 3.9 2.7 ± 3.6 0.953  4.6 ± 2.0 2.9 ± 3.2 0.063  0.010* 0.508 
Flex 4.5 ± 4.9 6.1 ± 5.6 0.356 3.5 ± 2.6 6.1 ± 5.0 0.060  0.338 0.773 
Ext 2.4 ± 4.9 1.3 ± 7.0 0.576  6.2 ± 2.0 1.5 ± 6.6 0.005* 0.002* 0.332 
U-F 1.9 ± 6.5 3.5 ± 7.2 0.490  -1.5 ± 2.9 3.2 ± 6.5 0.007*  0.010* 0.206 
U-E  -0.1 ± 4.8 -1.5 ± 8.2 0.541 2.0 ± 3.0 -1.3 ± 7.8 0.096  0.105 0.332 

          
Th 2/3           

Upr 4.3 ± 2.5 4.4 ± 3.3 0.880  5.8 ± 1.2 4.4 ± 2.8   0.048*  0.016* 1.000 
Flex 3.9 ± 4.7 5.6 ± 3.8 0.241 5.5 ± 1.5 5.5 ± 3.4 0.997  0.134 0.332 
Ext 4.6 ± 3.3 6.5 ± 4.9 0.166  6.1 ± 1.7 6.3 ± 4.6 0.831 0.032* 0.104 
U-F -0.3 ± 4.1 1.1 ± 5.2 0.400  0.2 ± 1.8 0.9 ± 5.0 0.700  0.048* 0.332 
U-E  0.3 ± 2.8 2.1 ± 4.9 0.190 1.2 ± 1.5 1.6 ± 4.1 0.910  0.142 0.088 

          
Th 3/4           

Upr 4.7 ± 2.4 5.1 ± 2.7 0.663  5.2 ± 1.0 5.2 ± 2.9 0.972  0.281 0.269 
Flex 0.004* 2.8 ± 2.1 4.5 ± 3.2 0.066 4.8 ± 1.0 4.1 ± 3.0 0.364  <0.001* 
Ext 0.668 6.3 ± 3.7 5.4 ± 4.0 0.481  6.0 ± 1.6 5.3 ± 3.8 0.463 0.757 
U-F -1.8 ± 2.8 -0.5 ± 3.8 0.242  -0.2 ± 2.2 -0.4 ± 3.7 0.802  0.006* 0.332 
U 0.403 1.6 ± 1.3 0.4 ± 2.9 0.306  0.676 0.163 -E  1.4 ± 2.9 0.6 ± 3.0 

          
Th 4/5           

Upr 4.3 ± 2.9 4.8 ± 2.9 0.606  4.5 ± 1.1 4.9 ± 2.6 0.302  0.650 0.332 
Flex 5.8 ± 2.6 5.1 ± 3.4 0.473 5.2 ± 0.9 5.3 ± 3.3 0.916  0.297 0.188 
Ext 5.0 ± 3.5 6.0 ± 4.0 0.425  5.5 ± 0.8 5.9 ± 3.8 0.645 0.524 0.718 
U-F 1.7 ± 3.4 0.4 ± 4.0 0.287  1.6 ± 1.0 0.4 ± 4.0 0.219  0.935 0.579 
U-E  0.9 ± 3.7 1.5 ± 5.5 0.736 1.6 ± 1.7 1.6 ± 5.6 0.974  0.472 0.163 

          
Th 5  /6          

Upr 4.4 ± 3.1 3.9 ± 1.5 0.515  5.2 ± 0.9 4.1 ± 1.6 0.013*  0.271 0.163 
Flex 5.5 ± 2.7 6.4 ± 3.0 0.391 5.5 ± 0.5 6.2 ± 2.8  0.124  0.981 0.332 
Ext 4.6 ± 3.4 4.5 ± 3.9 0.896  5.3 ± 1.2 4.4 ± 3.9 0.338 0.427 0.579 
U-F 1.1 ± 4.1 2.5 ± 3.2 0.262  1.2 ± 1.6 2.3 ± 3.2 0.164  0.871 0.188 
U .9 0.771 1.3 ± 1.6 0.6 ± 3.6 0.509  0.136 0.269 -E  0.1 ± 3.6 0.5 ± 3

           
Th 6/7           

Upr 5.3 ± 2.4 5.4 ± 1.8 0.901  5.1 ± 1.0 5.6 ± 1.8 0.275  0.619 0.104 
Flex 5.6 ± 2.5 6.5 ± 2.3 0.275 5.7 ± 0.7 6.2 ± 2.5 0.239  0.733 0.104 
Ext 6.6 ± 2.6 6.5 ± 3.1 0.915  4.9 ± 1.2 6.5 ± 3.2 0.060 0.010* 0.668 
U-F 0.4 ± 2.9 1.1 ± 3.3 0.508  1.6 ± 1.3 1.2 ± 3.3 0.627  0.114 0.332 
U-E  1.2 ± 2.4 1.0 ± 3.1 0.821 0.8 ± 1.4 0.9 ± 3.3 0.910  0.514 0.496 

           

Media ± desviación estándar; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. 
Th: Dorsal; Sac/Hip: Ángulo de inclinación sacra; Th spine: Columna dorsal; L spine: Columna lumbar; Incl: Inclinación anterior de la columna; Upr: 

Ortostatismo; Flex: Flexión; Ext: Extensión; U-F: Movimiento de flexión; U-E: Movimiento de extensión. 
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5. , 2.4.2. Comparación entre grupos e intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba Spinal Mouse
pre y post estudio, s -E.egmentos Th 7/8 – Th 12/ L1, posición: Upr, Flex, Ext, U-F y U  

Los resultados de las comparaciones entre grupos al inicio del estudio (pre) 

muestran diferencias estadísticamente significativas entre el GT y el GC sólo en el 

gmen o  Th9/1 , posició : Upr (p=0.035) y Flex (p=0.020).  

 final ud t) s serv n ci ific  en lo me  

7/8, n: p< 1), Th os p 0.0 8 Th1  

sición p= y p ón: Flex (p=0.014) sólo en el GT. 

s res d om cione rup  y ) en ue  

erenc as estadísticamente significativas en los segmentos Th7/8, posición: Upr 

0.00  ( ) pr = ) y

0.00 /1 ió r (p 0  F 0.  Th1 posi  

 Upr (p=0.008)  y  Flex (p= 0.021). 

 cam n  ú ent  e fer s es icam  

nifica nt to =0 Th1  

r p . (T f 8-52)

se t 0 n

Al del est io (pos e ob a  diferen as sign ativas s seg ntos:

Th posició  Upr ( 0.00 8/9  p, ició : Un r (p= 0 ) y 0/11,

po : Upr ( 0.001) osici

Lo ultados e las c para s intra g o, (pre  post  el GT m stran

dif i

(p= 1), U-F p=0.005 y U-E (p=0.043), Th8/9, posición: U (p 0.029  Flex 

(p= 4), Th9 0, posic n: Up = .026) y lex (p= 002), 0/11,  ción:

Upr (p=0.002), Th11/12, posición:

En bio e el GC nicam e se obs rvan di encia tadíst ente

sig tivas e re pre y post en los segmen s Th7/8, Ext (p .020) y 0/11,

Up  ( =0.041) abla 19, ig. 4 . 
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Tabla 19. Comparación entre grupos e intragrupo  de tratamiento (GT/GC), 
prueba Spinal Mouse, pre y post, segmentos Th 7/8-Th 12/ L1. 

           

 Entre grupos       Intra grupo 
           
           

 Pre    Post      
           
           

 
) 

GT GC p 
(GT vs GC) 

 GT GC p 
(GT vs GC) 

 GT 
(Pre vs Post) 

GC 
(Pre vs Post

           
           

Th 7    /8        
Upr 6.6 ± 1.9 7.3 ± 1.8 0.286  4.9 ± 0.7 7.2 ± 1.6 <0.001*  0.001* 0.773 
Flex 7.5 ± 2.6 8.9 ± 6.8 0.388 6.4 ± 0.9 8.8 ± 6.5 0.122  0.099 0.431 
Ext 6.7 ± 2.7 7.2 ± 3.5 0.677  5.6 ± 1.5 6.9 ± 3.6 0.178 0.062 0.020* 
U-F 0.8 ± 2.6 1.6 ± 7.7 0.649  2.6 ± 1.5 1.7 ± 7.5 0.620  0.005* 0.579 
U-E  0.0 ± 2.6 0.2 ± 3.7 0.826 1.0 ± 1.6 0.2 ± 3.7 0.390  0.043* 0.579 

             
Th 8    /9        

U  0.029* 0.496 pr 5.8 ± 2.6 5.7 ± 2.2 0.919  4.4 ± 0.6 5.8 ± 2.2 0.008* 
Flex 9.1 ± 3.4 7.6 ± 2.4 0.166 6.8 ± 0.9 7.5 ± 2.4 0.221  0.004* 0.431 
Ext 4.8 ± 4.9 3.9 ± 5.4 0.625  5.2 ± 1.4 3.9 ± 5.6 0.364 0.704 1.000 
U-F 3.4 ± 4.0 2.1 ± 4.1 0.322  4.1 ± 1.6 2.0 ± 4.2 0.051  0.417 0.579 
U-E  -0.7 ± 4.9 -1.5 ± 6.2 0.670 1.2 ± 1.9 -1.4 ± 6.0 0.094  0.084 0.188 

           
Th 9/10           

Upr 4.4 ± 3.2 2.4 ± 2.2 0.035*  2.7 ± 1.0 2.5 ± 2.1 0.698  0.026* 0.496 
Flex 9.5 ± 2.7 7.2 ± 2.8 0.020* 7.5 ± 1.1 7.2 ± 2.8 0.731  0.002* 1.000 
Ext 2.7 ± 3.9 0.0 ± 4.6 0.062  2.2 ± 2.0 -0.1 ± 4.5 0.118 0.454 0.579 
U-F 4.9 ± 4.5 4.9 ± 3.9 0.993  4.7 ± 1.3 4.9 ± 3.9 0.879  0.876 1.000 
U-E  -1.7 ± 4.2 -2.2 ± 5.4 0.760 -0.9 ± 1.7 -2.1 ± 5.3 0.369  0.370 0.579 

           
Th 10/11           

Upr -0.7 ± 2.2 -1.1 ± 2.3 0.617  1.4 ± 1.5 -0.9 ± 2.4 0.001*  0.002* 0.041* 
Flex 5.1 ± 4.8 4.2 ± 2.8 0.518 6.0 ± 1.3 4.2 ± 2.8 0.014*  0.418 0.668 
Ext -0.7 ± 3.3 -1.4 ± 7.0 0.734  -0.9 ± 1.5 -0.9 ± 7.1 0.969 0.784 0.149 
U-F 5.9 ± 5.2 5.4 ± 4.0 0.761  5.1 ± 1.4 5.4 ± 4.1 0.350  0.794 1.000 
U-E  0.1 ± 4.0 -0.2 ± 7.0 0.858 -0.8 ± 1.8 -0.4 ± 7.0 0.821  0.402 0.188 

           
Th 1       1/12     

U -0.6 ± 1.7 -0.7 ± 2.9 0.926  0.008* 0.104 pr -2.2 ± 2.9 -0.9 ± 2.9 0.200  
Flex 2.9 ± 2.6 5.1 ± 4.1 0.058 4.4 ± 1.1 5.3 ± 4.1 0.344  0.021* 0.188 
Ext -4.7 ± 5.8 -2.8 ± 10.4 0.491  -3.3 ± 2.2 -2.7 ± 10.3 0.820 0.293 0.579 
U-F 5.2 ± 3.6 6.1 ± 5.5 0.560  5.7 ± 1.5 5.9 ± 5.4 0.875  0.453 0.163 
U-E  -2.5 ± 5.4 -1.5 ± 10.1 0.725 -1.2 ± 3.0 -1.4 ± 10.1 0.917  0.222 0.163 

           
Th 12/ L1           

Upr -2.5 ± 3.4 -3.7 ± 5.8 0.455  -2.6 ± 1.6 -3.9 ± 6.1 0.392  0.868 0.083 
Flex 6.5 ± 2.7 6.6 ± 3.8 0.955 5.6 ± 1.6 6.4 ± 3.8 0.428  0.197 0.163 
Ext -5.5 ± 3.9 -6.9 ± 4.7 0.314  -5.2 ± 2.2 -6.8 ± 4.6 0.170 0.685 0.163 
U-F 8.9 ± 3.4 10.1 ± 7.2 0.527  8.6 ± 1.8 10.1 ± 7.3 0.397  0.549 0.579 
U-E  -3.1 ± 4.8 -3.0 ± 6.4 0.978 -3.0 ± 2.4 -2.9 ± 6.4 0.941  0.960 0.579 

           

Media ± desviación estándar; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. Th: Dorsal; 
Sac/Hip: Ángulo de inclinación sacra; Th spine: Columna dorsal; L spine: Columna lumbar; Incl: Inclinación anterior de la columna; Upr: 

Ortostatismo; Flex: Flexión; Ext: Extensión; U-F: Movimiento de flexión; U-E: Movimiento de extensión. 
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5 , .2.4.3. Comparación entre grupos e intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba Spinal Mouse
pre y post, segmentos  L1 / L2 – L5 / S1. 

Los resultados de las comparaciones entre grupos al inicio del estudio (pre) no 

muestran diferencias estadísticamente significativas entre el GT y  (p>0 ).  

 cam st  s serv n nc ad en e ifica  

tre g e ien n la u 1/ ció lex (p 3) y

0.01 la r L pos ió x 0) xt  (p=0.028), en la 

bar po Fl =0.0 1 F 12 n la lumbar L5/S1, 

sición p<  

 res ltados d  las com aracion ntra grupo, entre momentos de valoración, 

e y p n e u  dif r i as e  

bar po U =0.0 4  ( ), (p= .  y  

 posici n Upr (p=0 001), en : 

t (p= en a 5, po i ex 4) F (p ) y 

bar po U =0.0 1 p= y 

tiempo, en el GC únicamente se observan diferencias estadísticamente 

nifica nt  p a lumb  p : U =0. 4 abla  

. 48-5

el GC .05

En bio po estudio e ob a  difere ias est ísticam t  sign tivas

en rupos d  tratam to e l mbar L 2, posi n: F =0.00  U-F 

(p= 1), en  lumba 3/4, ic n: Fle (p=0.01  y E

lum L4/5, sición: ex (p 0 ) y U- (p=0.0 ) y e

po : Upr ( 0.001).

Los u e p es i

(pr ost) e l GT m estran e encias estadísticamente sign ficativ n la

lum L1/2, sición: pr (p 0 ), Flex p=0.007  Ext 0 005)  U-F

(p=0.004), en la lumbar L2/3, ó : .  la lumbar L3/4, posición

Ex 0.046),  la lumb r L4/ s ción: Fl (p=0.00   y U- = 0.001 en la 

lum L5/S1, sición: pr, (p 0 ), Ext ( 0.018) U-F (p=0.003).  Al mismo 

sig tivas e re pre y ost l ar L2/3, osición pr (p 0 1). (T  20,

fig 2). 
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Tabla 20. Comparación entre e intragrupo de tratamiento (GT/GC), prueba 
Spinal Mouse, pre y post, segmentos L1 / L2 – L5 / S1. 

           

 Entre grupos       Intra grupo 
           
           

 Pre    Post      
           
           

 
) 

GT GC p 
(GT vs GC) 

 GT GC p 
(GT vs GC) 

 GT 
(Pre vs Post) 

GC 
(Pre vs Post

           
           

L1 / L2           
Upr -6.1 ± 3.0 -5.1 ± 4.1 0.407  -4.4 ± 1.9 -4.8 ± 4.2 0.710  0.004* 0.264 
Flex 7.2 ± 2.3 7.7 ± 2.5 0.545 5.7 ± 0.9 7.5 ± 2.3 0.003*  0.007* 0.269 
Ext -8.8 ± 2.9 -7.2 ± 3.3 0.133  -6.7 ± 2.1 -7.4 ± 3.4 0.470 0.005* 0.431 
U-F 13.1 ± 3.4 13.0 ± 3.8 0.965  10.5 ± 1.4 13.0 ± 3.8 0.011*  0.004* 1.000 
U-E  -2.7 ± 3.2 -2.1 ± 4.9 0.682 -2.2 ± 2.1 -2.1 ± 4.9 0.974  0.503 0.264 

           
L2 / L3           

Upr -9.8 ± 2.9 -9.4 ± 4.2 0.717  -7.5 ± 2.8 -9.1 ± 4.1 0.167  0.001* 0.041* 
F 0.802 7.3 ± 1.2 6.2 ± 4.9 0.332  0.064 0.269 lex 6.0 ± 3.2 6.4 ± 5.1 
E 0.581  -9.4 ± 2.4 -10.6 ± 4.6 0.296 0.295 0.104 xt -10.2 ± 3.2 -10.9 ± 4.5 
U-F 15.8 ± 3.0 15.7 ± 5.2 0.953  14.3 ± 1.6 15.8 ± 5.3 0.243  0.064 0.579 
U-E  -0.4 ± 3.9 -1.5 ± 4.2 0.441 -0.6 ± 2.6 -1.5 ± 4.2 0.470  0.802 1.000 

           
L3 / L4           

Upr -8.7 ± 3.1 -8.6 ± 3.0 0.886  -8.9 ± 2.2 -8.7 ± 3.0 0.828  0.776 0.163 
Flex 4.5 ± 4.9 3.4 ± 4.6 0.486 6.5 ± 2.0 3.3 ± 4.6 0.010*  0.051 0.668 
Ext -9.7 ± 3.8 -7.8 ± 6.9 0.301  -10.9 ± 6.4 -7.9 ± 7.0 0.028* 0.046* 0.163 
U-F 13.1 ± 6.6 12.0 ± 5.0 0.598  14.2 ± 2.8 12.0 ± 5.0 0.117  0.325 1.000 
U-E  -0.9 ± 4.0 0.8 ± 8.5 0.438 -2.3 ± 1.7 0.9 ± 8.5 0.123  0.131 0.163 

           
L4 / L5           

Upr -4.5 ± 5.1 -6.4 ± 7.5 0.381  -6.4 ± 2.5 -6.4 ± 7.4 0.981  0.054 0.579 
Flex 3.1 ± 3.0 1.7 ± 4.8 0.312 6.1 ± 1.8 1.7 ± 4.8 0.001*  0.004* 1.000 
Ext -9.7 ± 5.7 -8.1 ± 12.8 0.620  -11.2 ± 3.9 -8.1 ± 12.9 0.318 0.335 1.000 
U-F 7.4 ± 5.8 8.1 ± 8.1 0.766  13.1 ± 2.0 8.0 ± 8.0 0.012*  0.001* 0.163 
U-E  -5.1 ± 4.4 -1.7 ± 16.0 0.380 -4.6 ± 2.9 -1.6 ± 16.0 0.420  0.666 0.163 

           
L5 / S1           

Upr 1.6 ± 6.0 2.9 ± 7.4 0.563  -5.6 ± 3.6 3.0 ± 7.5 <0.001*  0.001* 0.163 
Flex 4.1 ± 4.9 4.8 ± 4.8 0.689 3.3 ± 1.8 3.1 ± 4.6 0.133  0.555 0.096 
E 7.2 -5.5 ± 9.1 0.553  -8.1 ± 5.0 -5.3 ± 9.1 0.253 0.018* 0.163 xt -3.9 ± 
U .7 2.0 ± 7.9 0.781  8.6 ± 2.1 2.1 ± 7.9 0.002*  0.003* 0.431 -F 2.7 ± 6
U-E  -5.3 ± 6.9 -8.2 ± 10.5 0.326 -4.5 ± 3.1 -8.1 ± 10.5 0.156  0.591 0.332 

           

Media ± desviación estándar; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. Th: Dorsal; 
Sac/Hip: Ángulo de inclinación sacra; Th spine: Columna dorsal; L spine: Columna lumbar; Incl: Inclinación anterior de la columna; Upr: 

Ortostatismo; Flex: Flexión; Ext: Extensión; U-F: Movimiento de flexión; U-E: Movimiento de extensión. 
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Gráficos de los resultados obtenidos con el Spinal Mouse (Tablas 18-20) 
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Fig. 50. Valor medio de cada segmento, pre y post, en posición: Ext. 
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Fig. 51. Valor medio de cada segmento, pre y post, en posición: U-F 

Grupo Tratamiento Grupo Control

. 
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Gráficos de los resultados obtenidos con el Spinal Mouse (Tablas 18-20) 
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Fig. 52. Valor medio de cada segmento, pre y post, en posición: U-E. 

 

5.2.4.4. Comparación entre e intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba Spinal Mouse, pre y 
post, variables Sac/Hip, Th spine, L Spine , Incl. 

Los resultados de las comparaciones entre grupos al inicio del estudio (pre) no 

muestran diferencias estadísticamente significativas entre el GT y el GC (p>0.05).  

En cambio post estudio se observan diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos de tratamiento en el ángulo de inclinación sacra, posición: Flex 

(p=0.011), Ext (p=0.006),  U-F(p=0.003) y U-E (p= 0.018), en la columna dorsal, 

posición: Flex (p=0.003) y U-F (p = 0.032) y en la inclinación anterior de la 

columna, posición: Flex (p< 0.001), Ext (p=0.004 ), U-F (p<0.001) y U-E 

(p=0.015). 

Los resultados de las comparaciones entre momentos de valoración (pre y post) 

en el GT muestran diferencias estadísticamente significativas en el ángulo de 

inclinación sacra, posición: Upr (p=0.026), Ext (p=0.005) y U-E (p= 0.027), y en la 

inclinación anterior de la columna posición: Flex (p=0.005), Ext (p= 0.027), U-F 

(p=0.013) y U-E (p= 0.024). En cambio en el GC no se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre pre y post. (Tabla 21, fig. 53-57). 
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Tabla 21. Comparación entre e intragrupo de tratamiento (GT/GC) prueba 
Spinal Mouse, pre y post estudio, Sac/Hip, Th Spine, L Spine y Incl. 

           

 Entre grupos       Intra grupo 
           
           

 Pre    Post      
           
           

 GT GC p 
(GT vs GC) 

 GT GC p 
(GT vs GC) 

 GT 
(Pre vs Post) 

GC 
(Pre vs Post) 

           
           

Sac/Hip J.           
Upr 18.6 ± 4.0 18.0 ± 6.9 0.757  20.9 ± 3.8 18.2 ± 7.1 0.163  0.026* 0.216 
Flex 59.7 ± 20.2 50.8 ± 18.6 0.180 63.7 ± 7.6 51.1 ± 18.8 0.011*  0.330 0.206 
Ext 7.4 ± 8.4 4.0 ± 10.7 0.298  12.2 ± 5.4 4.1 ± 10.6 0.006* 0.005* 0.773 
U-F 41.2 ± 20.2 32.2 ± 18.5 0.177  47.2 ± 7.6 32.5 ± 18.4 0.003*  0.109 0.104 
U-E  -11.3 ± 6.6 -14.5 ± 10.7 0.274 -7.6 ± 5.5 -14.5 ± 10.6 0.018*  0.027* 1.000 

           
Thoracic Spine          

Upr 38.9 ± 6.9 39.5 ± 9.2 0.830  39.3 ± 4.5 39.6 ± 9.1 0.891  0.783 0.668 
Flex 61.9 ± 10.8 67.4 ± 10.0 0.126 59.1 ± 4.4 67.3 ± 10.2 0.003*  0.184 0.773 
Ext 37.8 ± 15.2 37.0 ± 16.7 0.883  35.8 ± 9.8 37.0 ± 17.1 0.801 0.374 1.000 
U-F 23.1 ± 13.7 27.8 ± 11.4 0.280  20.6 ± 7.4 27.7 ± 11.3 0.032*  0.309 0.579 
U-E  -1.2 ± 13.2 -2.7 ± 15.3 0.747 -3.4 ± 10.0 -2.5 ± 15.7 0.847  0.238 0.332 

           
Lumbar Spine          

Upr -30.1 ± 5.2 -29.9 ± 8.4 0.941  -28.9 ± 14.7 -30.0 ± 8.5 0.787  0.717 0.608 
Flex 30.8 ± 7.2 30.2 ± 9.5 0.829 30.6 ± 4.3 30.4 ± 9.1 0.925  0.889 0.508 
Ext -47.5 ± 10.5 -45.1 ± 1  0.672 0.484 5.3 0.581  -48.3 ± 7.5 -45.2 ± 15.5 0.446
U-F 60.8 ± 9.4 60.3 ± 10.8 0.872  62.3 ± 7.3 59.9 ± 11.2 0.452  0.384 0.332 
U-E  -17.6 ± 10.0 -15.5 ± 14.3 0.609 -17.8 ± 7.0 -15.8 ± 14.4 0.599  0.883 0.083 

           
Incl.           

Upr 4.0 ± 2.4 3.6 ± 2.2 0.598  4.4 ± 0.7 3.8 ± 2.3 0.418  0.654  0.422 
Flex 91.9 ± 16.8 <0.001*  0.005* 0.608 100.9 ± 17.9 92.1 ± 16.7 0.133 111.1 ± 6.8 
E  ± 4.9 -26.0 ± 7.4 0.004* 0.027* 0.773 xt -24.1 ± 8.6 -25.9 ± 7.6 0.493  -19.6
U-F 88.1 ± 16.1 <0.001*  0.013* 0.817 97.3 ± 18.3 88.1 ± 16.3 0.125  107.4 ± 7.7 
U-E  -28.1 ± 8.7 -29.4 ± 8.8 0.658 -23.3 ± 6.4 -29.8 ± 8.8 0.015*  0.024* 0.090 

         

Media ± desviación estándar; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. Th: Dorsal; 
Sac/Hip: Ángulo de inclinación sacra; Th spine: Columna dorsal; L spine: Columna lumbar; Incl: Inclinación anterior de la columna; Upr: 

Ortostatismo; Flex: Flexión; Ext: Extensión; U-F: Movimiento de flexión; U-E: Movimiento de extensión. 
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G

 

ráficos de los resultados obtenidos en la prueba Spinal Mouse (Tabla 21) 
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Fig. 53. Valor e da variable, pre y post, en posició Upr. 
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Fig. 54. Valor medio de cada variable, pre y post,  en posición: Flex. 
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Gráficos de los resultados obtenidos en la prueba Spinal Mouse (Tabla 21) 
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Fig. 55. Valor medio de cada variable, pre y post, en posición: Ext. 
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Fig. 56. Valor medio de cada variable, pre y post,  en posición: U - F. 
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Gráficos de los resultados obtenidos en la prueba Spinal Mouse (Tabla 21) 
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Fig.57. Valor medio de cada variable, pre y post,  en posición: U-E. 
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5

5.2.5.1. Comparación entre grupos de tratamiento (GT/GC) en las prueba físicas, al inicio (pre) y al 

.2.5. Pruebas físicas 

final del estudio (post). 

En el grupo de hombres, tanto al inicio como al final del estudio, no se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento en 

ninguna de las variables (p>0.05). (Tabla 22, fig. 58-60). 

En el grupo de mujeres, tanto al inicio como al final del estudio, no se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento 

(p>0.05). (Tabla 22, fig. 58). 

 

Tabla 22. Comparación entre grupos de tratamiento (GT/GC) en las pruebas 
físicas, al inicio (pre) y al final del estudio (post). 

        

  Pre    Post  
        
        

Prueba Física GT GC p  GT GC p 
        
        

Hombres n=11 n=12   n=11 n=12  
        

Velocidad 4.44 ± 0.2 4.36 ± 0.2 0.271  4.33 ± 0.1 4.25 ± 0.1 0.206 
Salt CMJ/cm 42.59 ± 5.1 43.96 ± 4.8 0.512  44.64 ± 4.9 43.76 ± 2.7 0.624 
Salt Ablk/cm 48.97 ± 5.2 49.99 ± 3.2 0.572  50.60 ± 5.6 50.24 ± 4.1 0.868 

        

Mujeres n=19 n=17   n=19 n=17  
        

Velocidad 4.72 ± 0.1 4.71 ± 0.1 0.652  4.71 ± 0.1 4.70 ± 0.1 0.886 
        

Media ± desviación estándar; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. 
 

5.2.5.2. Comparación intra grupo de tratamiento (GT/GC) en las pruebas físicas, entre el inicio (pre) 
y el final del estudio (post). 

En el grupo de hombres tratados, no se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre pre y post en las variables “salto CMJ” y “salto Ablk” pero hay 

diferencia significativa en la variable Velocidad (p=0.031), siendo la media de 

velocidad inferior post tratamiento.  En cambio en el grupo de hombres control, no 

se observan diferencias estadísticamente significativas entre pre y post en 

ninguna de las variables (p>0.05). (Tabla 23, fig. 58-60). 

En el grupo de mujeres tratadas como en el grupo de mujeres control, se 

observan diferencias estadísticamente significativas entre pre y post en la variable 



RESULTADOS   104

 

Velocidad (p<0.001), siendo la media de velocidad inferior post tratamiento. (Tabla 

23, fig. 58).  

   

 

Tabla 23. Comparación intragrupo de tratamiento (GT/GC), pruebas físicas, 
entre el inicio (pre) y el final del estudio (post). 

     

     
GC 

 
GT 

        
        
Prueba física Pre Post p  Pre Post p 
        
        
Hombres n=11    n=12   
        
Velo dad 4.44 ± 0.2 4.33 ± 0.1 0.031*  4.36 ± 0.2 4.25 ± 0.1 0.093 ci
Salt CMJ/cm 42.59 ± 5.1 44.64 ± 4.9 0.069  43.96 ± 4.8 43.76 ± 2.7 0.853 
Salt Ablk/cm 48.97 ± 5.2 50.60 ± 5.6 0.367  49.99 ± 3.2 50.24 ± 4.1 0.724 
        
Mujeres  n=19    n=17  
        
Velocidad  ± 0.1  ± 0.1  ± 0.1  ± 0.1 2* 4.72 4.71 <0.001*  4.71 4.70 0.00
        

Media ± desviación estándar; p: p val  prueba de co ración de medias :p GT: Grupo trat C: Grupo cont

de ltad nid n las p u ica s 2 ) 

 pre/post, en hombres y mujeres 

or de la mpa ;  ∗ <0.05. ado; G rol. 
 

Gráficos los resu os obte os e r ebas fís s (Tabla 2-23

Fig. 58.  Pruebas Físicas: Comparación de la variable “Velocidad entre GT/GC y intragrupo,

MujeresHombres

GCGT GCGT
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Gráficos de los resultados obtenidos en las pruebas físicas (Tablas 22-23) 

Fig. 59.  Prueb mparación de la variable “Salt tre GT/GC , en  hombre

Fig. 60.  Pruebas Físicas: Comparación de la variable “Salt Ablk” entre GT/GC y intragrupo, pre/post, en la muestra de hombres 
 

5.2.6. Lesiones 

5.2.6.1. Comparación entre grupos de tratamiento (GT/GC) en el número de lesiones durante el 

as Físicas: Co  CMJ” en y intragrupo, pre/post la muestra de s 

periodo de estudio 

Tanto en el grupo de hombres como en el de mujeres, se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento, GT y GC, en 

la med  media 

de lesiones superior en el GC. 

ia del total de lesiones en el periodo de estudio (p=0.005), siendo la 

Hombres

GCGT

55,0

50,0

45,0

40,0

35,0

Sa
lt 

C
M

J 
/ c

m

Post
Pre

Hombres

GCGT

65,0

60,0

55,0

50,0

45,0

40,0

Sa
lt 

A
bl

k 
/ c

m

Po
Pr

st
e



RESULTADOS   106

 

MujeresHombres

ControTratado l ControlTratado

2

1,5

1

0,5

0

L
e

s
io

n
e
s
 e

n
 p

e
ri

o
d

o

11 46

5  .2.6.2. Comparación entre grupos de tratamiento (GT/GC) en el número de lesiones durante toda la
temporada 

En ambas muestras de hombres y mujeres no se observan diferencias 

significativas entre los grupos, GT y GC, en la media del total de lesiones durante 

toda la temporada. (Tabla 24, fig. 61) 

Tabla 24. Comparación entre GT/GC en lesiones. 
    

  Lesiones GT GC p 
    
    

  Hombres n=22 n=20  
    

Periodo 0.05 ± 0.2 0.55 ± 0.8 0.005* 
Temporada 0.86 ± 0.6 1.25 ± 0.9 0.131 

    

  Mujeres n=19 n=17  
    

Periodo 0.11 ± 0.3 0.47 ± 0.5 0.016* 
Temporada 1.05 ± 0.9 0.82 ± 0.6 0.393 

    

Media ± desviación estándar; p: p valor de la prueba de comparación de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. 
 

Gráficos de los resultados obtenidos en la comparación de lesiones (Tabla 24) 

Fig. 61. Comparación del número de lesiones entre GT/GC en la muestra de hombres y en la de mujere 
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Discusión del material 

6.1 Discusión del material 

6.1.1. Sujetos: ¿Por qué futbolistas? 

Las razones por las cuales hemos elegido futbolistas fueron: 

La población que practica este deporte es muy numerosa en nuestra sociedad. 

La incidencia de lesiones en los futbolistas es muy alta. 

Es un deporte asimétrico, que facilita la aparición de alteraciones posturales 

adquiridas. 

 

¿Por qué el RCD Espanyol? 

Porque es un club con jugadores juveniles  de alto nivel,  siendo, por ejemplo, el  

campeón actual de la Copa d   de Europa.  

Porque la disciplina y organización de este club nos ha permitido llevar a cabo 

este estudio.  

Porque hemos podido contar con el apoyo del servicio médico del club y con la  

colaboración del departamento de investigación planificación (DEPI). 

 

¿Por qué el tamaño de la muestra es pequeño?

e Campeones  Juveniles,

 

En este estudio participaron 78 futbolistas de 4 equipos de fútbol juvenil de elite 

(dos equipos de hombres y dos de mujeres). Generalmente cada equipo tiene 

entre 16 y 22  jugadores. 

Nuestro tamaño muestral es de menos de 30 sujetos por grupo estudiado,  debido 

a que el número de individuos practicantes de fútbol juvenil de elite es limitado.  
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6.1.2. Instrumentos de valoración postural  

o mencionamos que, la postura bípeda del cuerpo es un 

fenómeno en continuo movimiento y que esto hace difícil su medición. Por lo 

hemos utilizado, nos proporcionan información 

relativa sobre algunos parámetros  posturales.  

 

6.1.2.1. El posturómetro SAM

Al inicio de este trabaj

tanto,  los instrumentos que 

  

Este instrumento, a diferencia de otros instrumentos de medición, nos permite una 

 usado en nuestro estudio, es fácil de 

ansportar e instalar en cualquier sitio, fácil de usar y tiene un coste relativamente 

bajo. 

Antes de usar el SAM,  hemos efectuado un estudio de validación de este 

r, ya que los 

o obstante,  otro estudio de validación del posturómetro, efectuado 

con 80 sujetos,  en 1983, demostró que este instrumento es fiable tanto intra- 

a desventaja de este instrumento es que la información postural se limita a los 

erpo y a la distribución bilateral del peso. 

Para obtener más información sobre la estabilidad  y el control postural hemos 

valoración global de la postura erguida del cuerpo.  La versión portátil, “Slim 

Light“,  de este instrumento,  que hemos

tr

instrumento. (139) Según los resultados  de este estudio,  el posturómetro es 

fiable para estudios longitudinales, pero solamente intraobservado

datos obtenidos interobservador  mostraron diferencias estadísticamente 

significativas. N

como interobservador (138), en el presente estudio hemos utilizado el 

posturómetro SAM sólo intraobservador. 

L

contornos musculo-ligamentosos  del cu

usado una plataforma de fuerza portátil.  
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6.1.2.2. La plataforma de fuerza EPS 

Al igual que la versión portátil del SAM, la plataforma EPS es un instrumento fácil 

de transportar e instalar. También es fácil de usar y tiene un coste relativamente 

asequible. (130) Como mencionamos anteriormente,  las plataformas de fuerza se 

usan tanto en la clínica como en la investigación biomecánica  para medir los 

parámetros de estabilidad, siendo fiables para estudios longitudinales. (136, 143-

que usamos en el presente estudio,  es 

l departamento de investigación biomecánica del CAR 

(Centro de Alto Rendimiento) para medir la estabilidad en los atletas de elite. 

148). De hecho, la plataforma de fuerza, 

la misma utilizada por e

(142)  

La valoración de los parámetros de estabilidad se llevó a cabo por el mismo 

podólogo, que la usa a diario en su clínica privada y en el CAR. 

 

6.1.2.3. Las radiografías. 

Para completar la información sobre la postura del cuerpo,  hemos utilizado  

escoliogramas,  que permiten la valoración del sistema óseo axial,  alineación de 

la columna vertebral y de la pelvis. De acuerdo con el responsable del servicio 

médico del RCD Espanyol, decidimos  usar  sólo la proyección A/P a fin de 

minimizar la exposición a rayos X de los sujetos. 

Las radiografías, se hicieron en el departamento de radiología de la  mutua de los 

es que la única medición, considerada 

fiable intra- e interobservador,  es la línea que une las cabezas femorales. (164) 

or esta razón,  la aplicación estadística  se limita a la comparación de las 

diferencias entre la posición de la cabeza femoral izquierda vs. derecha o 

rencia es cero, no significa que la 

lineación de la columna y de cada segmento vertebral, es simétrica. Para 

obtener  datos sobre la alineación y movimiento intervertebral hemos utilizado el 

strumento Spinal Mouse. 

futbolistas, Mutua Montañesa, por el mismo radiólogo,  que también hizo las 

mediciones de la línea trazada por encima de las cabezas femorales. 

La desventaja del estudio radiográfico 

P

viceversa. Lógicamente, cuando esta dife

a

in
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6.1.2.4. El Spinal Mouse  

El Spinal Mouse, fabricado en Suiza, es el  único instrumento validado (226), que 

permite la medición de los ángulos de  alineación y movimiento intervertebral. 

Gracias a un sofisticado software, los resultados de  medición se pueden ver de 

manera esquemática, y también tridimensional.  Además el software permite la 

representación gráfica y la comparación con los rangos de movimiento normal. 

También es un instrumento fácil de transportar y usar, pero tiene un coste 

relativamente alto. 

Por desgracia el Spinal Mouse no fue disponible en la primera fase de este 

tra de futbolistas 

mujeres.  

 

6.1.3. Tablas de resultados de las pruebas físicas 

 

pruebas para los  hombres se hicieron al inicio de la temporada (4 meses antes) y 

estudio,  que se llevó a cabo con la muestra de futbolistas varones. Lo hemos 

utilizado sólo en la segunda fase del estudio,  con la mues

Para averiguar si el tratamiento quiropráctico pudo repercutir sobre los parámetros 

de rendimiento físico de la muestra estudiada, hemos utilizado la lista de los 

resultados de pruebas físicas, facilitada por el departamento de planificación e 

investigación,  del RCD Espanyol. 

Hay que decir que las pruebas físicas, tanto para la muestra de hombres 

(velocidad de aceleración y saltos verticales), como para la muestra de mujeres 

(velocidad de aceleración) no coincidieron  con el  periodo de tratamiento. Las

dos semanas después del periodo de tratamiento. Las pruebas para las mujeres 

se hicieron al inicio de la temporada (5 meses antes) y después 4 semanas 

después del periodo de estudio. Por otra parte, muchos jugadores no  participaron 

en estas pruebas. En consecuencia los datos recogidos se deben interpretar con 

cuidado, ya que  pueden estar sesgados. 
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6.1.4. El registro de  lesiones 

do

A diferencia de los datos recogidos en las pruebas físicas, el número de lesiones,  

verificadas durante el periodo del estudio y durante la temporada entera, es fiable.  

El gran control que el servicio médico del club tenía de las de las lesiones 

deportivas, nos ha permitido tener un registro muy completo de estas lesiones. 

 

6.2. Discusión del méto  

s entre los parámetros posturales de los dos grupos tratados, el grupo 

de mujeres tratadas (GTM) y los 

respectivos grupos control, el grupo control de hombres (GCH) y el grupo control 

Como hemos visto, los parámetros posturales fueron medidos, pre y post estudio, 

ción sobre la tendencia de distribución 

l peso corporal de cada sujeto, que sugiere el grado de estabilidad del 

individuo. 

El planteamiento hipotético inicial era relacionar eventuales cambios en los 

parámetros posturales de estos jugadores con la intervención quiropráctica  y por 

lo tanto, poder atribuir una relación de causalidad entre las diferencias 

encontrada

de hombres tratados (GTH) y el grupo 

de mujeres (GCM). 

Al mismo tiempo nos plateamos relacionar con este tratamiento posibles cambios 

en los parámetros de rendimiento físico y en el número de lesiones de los grupos 

tratados vs. los grupos control.  

con cuatro instrumentos diferentes: el posturómetro SAM, las radiografías, la 

plataforma de fuerza EPS y el instrumento Spinal Mouse.  

6.2.1. Prueba postural SAM 

Mediante esta prueba hemos recogido información sobre la postura global del 

cuerpo: alineación de la columna vertebral con respecto a la plomada, la 

alineación de la cabeza en relación con el cuerpo,  y la alineación de los hombros 

y caderas con respecto a la horizontal. Además, gracias a la doble balanza digital 

del posturómetro hemos obtenido  informa

bilateral de
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6.2.1.1. Análisis entre grupos. Hombres 

Al inicio del estudio, en la muestra de hombres se observó una diferencia 

H.  

Después del periodo de tratamiento hubo una mejora significativa en todos los 

ólo en el grupo tratado, mientras que en el grupo control no 

ltado demuestra que, no obstante,  debido al  azar, había 

más asimetría en la distribución del peso en el GTH, después del tratamiento, los 

significativa entre los dos grupos estudiados, GTH y GCH, en la variable “Peso” 

(distribución del peso entre los dos lados), siendo la asimetría  mayor en el GT

parámetros medidos s

hubo cambio. Este resu

jugadores del grupo tratado mejoraron significativamente tanto la distribución del 

peso como todos los otros  parámetros medidos con el posturómetro. (Tabla 12, 

fig. 37- 41) 

 

6.2.1.2. Análisis intragrupo. Hombres 

En el grupo de hombres tratados, se observaron diferencias estadísticamente 

 jugadores tratados. 

 nos indica que 

tudio hubo un empeoramiento  (mayor asimetría) en los 

jugadores del grupo control. (Tabla 13, fig.37- 41) 

significativas entre pre y post en todas las variables (p<0.05), siendo menor la 

diferencia entre lados, post estudio. Este resultado indica que el tratamiento 

quiropráctico mejoró la postura global de los

En el grupo de hombres control, sólo se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre pre y post en las variables Mast y Cuerpo (p<0.05), siendo 

mayor la diferencia entre lados, post estudio. Este resultado

durante el periodo de es

Como se mencionó anteriormente, el fútbol es un deporte asimétrico y por lo tanto 

predispone a alteraciones posturales. Al parecer las técnicas de tratamiento 

quiropráctico, usadas en este estudio, consiguieron compensar estas alteraciones 

en el grupo tratado. 
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6.2.1.3. Análisis entre grupos. Mujeres 

diferencia significativa al inicio del estudio en la 

variable “Mast” (nivel de los procesos mastoideos). El valor de esta variable 

mente sólo en el grupo tratado. Este resultado indica que el 

tratamiento quiropráctico tuvo un efecto de mejora sobre todos los parámetros 

osturales medidos con este instrumento. 

En la muestra de mujeres hubo 

resultó mayor en el GTM (más asimetría) que en el GCM. 

Después del tratamiento mejoraron significativamente todos los parámetros 

medidos, observándose menor asimetría en el grupo tratado que en el grupo 

control. (Tabla 12, fig. 37-41) 

Al igual que en la muestra de hombres antes del tratamiento, probablemente 

debido al azar, en el GTM había más asimetría que en el GCM. Después del 

periodo de estudio, todos los parámetros medidos con el posturómetro mejoraron 

significativa

p

 

6.2.1.4. Análisis intragrupo. Mujeres 

En el grupo de mujeres tratadas, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre pre y post en todas las variables (p<0.05), siendo menor la 

diferencia entre lados, post estudio. En cambio, en el grupo de mujeres control, 

Por otro lado, durante el mismo periodo, en el grupo control de mujeres se verificó  

res y sugieren que la práctica del fútbol predispone a 

alteraciones posturales y que las técnicas quiroprácticas usadas mejoraron la 

imetría postural en ambos grupos tratados, GTH y GTM. 

sólo se observan diferencias significativas entre pre y post en la variable Peso, 
siendo mayor la diferencia entre lados post estudio. (Tabla 13,  fig. 37-41)     Esto 

demuestra que el tratamiento quiropráctico mejoró de manera significativa la 

simetría postural en las jugadoras del grupo tratado. 

mayor asimetría en la distribución bilateral del peso, que al inicio del estudio.  

Estos resultados concuerdan con los resultados obtenidos en  el análisis intra- 

grupo de los homb

s
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6.2.2. Prueba radiológica  

La estructura ósea es la base sobre la cual asientan muchas otras estructuras. 

Por tanto, los hallazgos radiográficos traducen la estructura básica del aparato 

locomotor y en este sentido se utiliza este método de exploración en este estudio.  

s músculo-ligamentosas globales y el segundo 

objetiva la estructura estática de base. 

En ningún momento, las asimetrías encontradas mediante otros métodos (SAM) 

se contradicen con el estudio radiográfico, ya que los primeros objetivan actitudes 

y compensaciones corporale

 

6.2.2.1. Análisis entre grupos. Hombres 

Según los resultados del análisis estadístico entre grupos, en esta prueba,  tanto 

al inicio como al final del estudio, no se observaron diferencias significativas entre 

 de hombres GTH y GCH. (Tabla 14, fig. 42). Este hecho parece 

contradecir los resultados obtenidos mediante la prueba SAM. No obstante, el 

 la alineación ósea de las  cabezas femorales. Por 

tanto, ambos grupos partían de una estructura ósea homogénea y sin diferencias. 

los grupos

estudio radiográfico refleja sólo

 

6.2.2.2. Análisis intragrupo. Hombres 

En el análisis intragrupo,  pre y post estudio, hubo una diferencia significativa sólo 

en el GTH,  donde se observó menor asimetría de las caderas post tratamiento. 

En el GCH no hubo cambio estadísticamente significativo.  (Tabla 15, fig. 42). 

e 

a nivel de la estructura ósea de base, objetivo fundamental de este método de 

Esto indica que la asimetría de las caderas disminuyó  significativamente sólo  en 

los jugadores tratados. Este hecho prueba que el tratamiento quiropráctico incid

tratamiento. 

6.2.2.3. Análisis entre grupos. Mujeres 

En la muestra de mujeres, al inicio del estudio no se observaron diferencias 

significativas pero después del estudio, en la comparación entre GTM y GCM 
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hubo mejora significativa, es decir, una menor asimetría entre las cabezas 

femorales, sólo en el grupo tratado. (Tablas 14, fig. 42).  En base a este resultado 

 

se puede afirmar que las técnicas de tratamiento quiropráctico usadas mejoraron  

la alineación de la estructura ósea de base. 

6.2.2.4. Análisis intragrupo. Mujeres 

En la muestra de mujeres, al inicio del estudio no se observaron diferencias 

significativas pero después del estudio hubo mejora significativa, es decir, una 

enor asimetría entre las cabezas femorales sólo en el GTM. (Tablas 15, fig. 42) 

También este análisis  muestra que el tratamiento quiropráctico incidió  a nivel de 

cuerpo apartado de su equilibrio de regresar a su estado ideal.  Como 

encionamos anteriormente,  en el sentido físico estricto del término,  el equilibrio 

no se puede medir, siendo el estado ideal al que tiende el hombre bípedo. No 

iduo mejora. 

 visto que, para mantener el control postural, el 

sistema nervioso central recoge gran parte de la información propioceptiva por 

m

la estructura ósea de base, mejorando la simetría de las caderas. 

 

6.2.3. Prueba podológica 

Ya sabemos que las plataformas de fuerza  miden la posición media del CP y CG 

y su dispersión, lo que significa estabilidad  y se define como la propiedad del 

m

obstante, si aumenta la estabilidad, el equilibrio del indiv

En la descripción de la plataforma de fuerza EPS, mencionamos que el valor de la 

superficie plantar es directamente proporcional a la estabilidad: cuanto mayor es 

la superficie de apoyo plantar, mayor es la estabilidad. Al mismo tiempo, el valor 

de oscilación del baricentro es indirectamente proporcional: cuanto menor la 

elipse de oscilación, mayor es la estabilidad del individuo bípedo.  

 

Al inicio de este trabajo hemos

medio de los receptores de presión, ubicados en las plantas de los pies. Por lo 
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tanto es lógico que una mayor superficie de apoyo asegure mejor estabilidad en 

bipedestación. (130) 

También hemos visto que simultáneamente otra información propioceptiva llega al 

SNC por medio de mecano-receptores y/o terminaciones nerviosas 

specializadas, ubicadas en las articulaciones de los miembros inferiores y 

temporo-mandibulares.(56) Toda esta información se transmite por medio del 

 contiene información propioceptiva 

uerpo bípedo tendrá menor estabilidad. (51) Dicho de otro modo,  la oscilación 

del cuerpo frente a la gravedad será mayor y posiblemente se objetivara con un 

e oscilación del baricentro, de cada pie y del cuerpo.  

la actividad 

aferente del pie, puede provocar cambios importantes en el sistema de control 

 

e

fascículo longitudinal medial, que además

vestibular y visual y  termina en el núcleo ventral basal del tálamo. Desde allí la 

información se  dirige hasta el centro de equilibrio de la corteza, donde se integra 

con otra información almacenada en la memoria. (55 - 56) 

Cuando la información proprioceptiva es asimétrica y/o incompleta es posible que 

el SNC elabore una respuesta motora menos eficiente. En consecuencia el 

c

aumento de la elipse d

Lógicamente el consumo energético global del individuo, para mantener la 

bipedestación, será también mayor y es posible que esto derive en un cansancio 

excesivo e hipertonía compensatoria. (62). Según el estudio de Peterka RJ, (50) 

el cansancio aumenta la rigidez y predispone a  lesiones. 

Por otro lado Do, et al (100), demostró que una leve pérdida de 

postural y puede retardar la recuperación rápida del equilibrio después de un 

movimiento brusco. 

En síntesis, la lectura que nosotros hacemos de los resultados de la prueba 

podológica están orientados a la capacidad de equilibrio del sujeto.

 

6.2.3.1. Análisis entre grupos. Hombres.   

En el análisis estadístico de las variables obtenidas con la plataforma EPS, entre 

los grupos de hombres, GTH y GCH,  se observó una diferencia significativa  al 
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inicio del estudio en la variable “Superficie D” (superficie del pie derecho), siendo 

esta superficie mayor en el GCH. Aunque este hecho puede ser debido al azar, 

nos indica que el grupo control partía inicialmente con una discreta mayor 

estabilidad. 

Después del estudio hubo diferencia significativa (p=0.025) en la variable “BC pie 

D” (baricentro del pie derecho) sólo en el GTH, mientras que en el GCH no hubo 

cambio significativo. (Tabla 16, fig. 43-47). Por lo tanto, aunque las diferencias no 

son muchas, mediante las técnicas quiroprácticas usadas, conseguimos cambiar 

la tendencia a la estabilidad a favor del grupo tratado que, como hemos dicho en 

el párrafo anterior partía con desventaja. 

 

6.2.3.2. Análisis intragrupo. Hombres. 

El análisis intragrupo, pre y post estudio, mostró diferencias significativas en las 

variables: “Superficie I”, “Superficie D”, “BC pie I”,“BC pie D”  y “BC cuerpo” en el 

GTH y  también mostró diferencias significativas en el GCH, en las variables “BC 

cuerpo”, “Superficie I”, “Superficie D”. (Tabla 17, fig. 43 -47). 

Esto significa que,  tanto el GTH como el GCH,  mejoraron significativamente 

varios parámetros de estabilidad durante el periodo de estudio, probablemente 

más largo de tratamiento hubiéramos 

conseguido mejorar aún más los parámetros de estabilidad. 

debido al factor entrenamiento. No obstante, las variables “BC pie I” y “BC pie D” 

(estabilidad de cada pie) mejoraron significativamente sólo en el  grupo tratado. 

Por lo tanto, el tratamiento quiropráctico tuvo un efecto limitado dentro de este 

grupo. Quizás con un periodo de tiempo 

6.2.3.3. Análisis entre grupos. Mujeres. 

En la misma prueba los resultados del análisis entre los grupos de mujeres, GTM 

y GCM, fueron diferentes. Al inicio del estudio no hubo diferencia significativa en 

ambio después del estudio se observaron 

diferencias significativas en las variables: “Superficie I”, “BC pie I”, “BC pie D” y 

ninguna variable (p>0.05). En c

“BC cuerpo”, siendo los valores de las variables “BC” menores y la “Superficie I” 

mayor. 
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Estos resultados reflejan una mejor estabilidad en el grupo tratado que en el 

grupo control de mujeres al final del tratamiento (Tabla 16, fig. 43-47) y no sólo en 

una, sino en seis variables. 

La mayor respuesta del tratamiento en el grupo de mujeres respecto al de 

hombres, podría atribuirse a la característica fisiológica de laxitud que posee este 

sexo (165) y que lo hace más moldeable en el espacio relativamente corto.  

 

6.2.3.4. Análisis intragrupo. Mujeres. 

En el análisis intragrupo del GTM se observaron diferencias significativas en las 

ariables: “Presión lateral”, “Superficie pie I”, “Superficie pie D”, “BC pie I”, “BC pie 

en el GCM sólo hubo diferencia significativa en las 

variables “Superficie I“, “Superficie D” y “BC pie D”. (Tabla 17, fig. 43-47). 

efecto del entrenamiento. Sin embargo, en el  grupo de mujeres tratado hubo 

mejoraron la estabilidad más que los jugadores y jugadoras de los respectivos 

v

D” y “BC cuerpo”, mientras que 

Esto indica que, tanto en el GTM como en el GCM, hubo una mejora significativa 

en algunos parámetros de estabilidad durante el periodo de estudio. Es probable, 

que al igual que en la muestra de jugadores hombres, esta mejora se deba al 

mejora significativa en un número mayor de parámetros de estabilidad que en el 

grupo control. Este hecho nosotros lo atribuimos al efecto del tratamiento 

quiropráctico en el aparato locomotor. 

En síntesis, en la prueba podológica se observaron diferencias significativas en un 

número mayor de variables en los grupos tratados de ambas muestras, GTH y 

GTM. Esto indica que los jugadores y jugadoras que se sometieron al tratamiento, 

grupos control.  

El hecho de también encontrar mejora en ambos grupos control, GCH y GCM 

debe ser atribuible al entrenamiento técnico diario.  
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Por tanto, los resultados orientan a que las técnicas quiroprácticas utilizadas 

ayudan al entrenamiento técnico específico en conseguir mejor equilibrio. 

Es interesante observar que,  los parámetros de presión plantar,  no mejoraron en 

 

onsiderando las características de este deporte, el aumento de la huella plantar 

es probablemente atribuible al entrenamiento. Por otro lado es sorprendente que 

gnificativamente más en el GTM.  

significativa en el parámetro “Superficie I”. 

Quizás haya influido el hecho de que en la muestra de hombres había un número 

 (175), estudió las características neuromusculares en atletas 

juveniles, practicantes de fútbol y basquetbol, hombres y mujeres.  Según sus 

l tener más laxitud, las mujeres han desarrollado mecanismos compensatorios 

para lograr mayor estabilidad articular. 

 

ninguno de los grupos estudiados a lo largo de las seis semanas de estudio, con  

excepción del GTM. (Tabla 15). También resulta interesante que en todos los 

grupos estudiados hubo mejora significativa en ambas superficies de apoyo. 

C

la superficie de apoyo izquierda mejoró si

Visto que en ambos grupos, GTM y GCM,  la mayoría  de las jugadoras eran 

diestras, se puede afirmar que en el grupo tratado, la pierna izquierda 

(estabilizadora) adquirió más estabilidad tras el entrenamiento asociado al 

tratamiento. (Anexos 5ª y 6ª)  

Este resultado sugiere que el tratamiento quiropráctico puede mejorar la 

estabilidad en la postura unipodal que, según demostró Paillard T,  et al (174), 

caracteriza  este tipo de deporte.  

Sin embargo, el aumento de la superficie de la pierna estabilizadora se observó 

sólo en la muestra de mujeres tratadas, mientras que en la muestra de hombres 

tratados, no se verificó una diferencia 

mayor de sujetos zurdos que en la muestra de mujeres. (Anexos 5ª  y Anexo 6ª) o 

bien que el factor laxitud, característico de las mujeres, puede haber influido en 

este resultado.  

Rozzi SL, et al.

resultados, las mujeres poseen significativamente más laxitud en las rodillas, pero 

poseen significativamente más estabilidad unipodal. Los autores concluyen que, 

a



DISCUSIÓN   121

 

6.2.4. Prueba Spinal Mouse 

Como mencionamos antes, esta prueba se llevó a cabo sólo con la muestra de 

 

ángulos de posición de cada segmento vertebral. Los ángulos positivos indican 

futbolistas mujeres, debido a que el instrumento no estuvo disponible durante el 

estudio con los hombres. 

En la descripción del Spinal Mouse, explicamos que este instrumento mide  los

cifosis, mientras que los negativos indican lordosis. Los rangos de referencia 

(Anexo 57) fueron establecidos, en base a varios estudios de biomecánica clínica 

publicados anteriormente (226) 

 

6.2.4.1. Análisis entre grupos. Mujeres. 

Los resultados del análisis estadístico entre grupos,  mostraron  diferencia 

tabla 19, antes del tratamiento, el ángulo 

al del estudio, se observaron diferencias significativas en el GTM, 

sis dorsal) e “Incl” (inclinación anterior de 

s significativas sólo en el grupo tratado, 

significativa entre  el GTM y el GCM al inicio del estudio, sólo en la alineación del 

segmento dorsal Th 9/10, en las posiciones Upr y Flex (Tabla 19). 

En este caso,  según se observa en la 

de posición del segmento dorsal 9/10 (Th9/10), superaba el rango normal, siendo  

de +4.4º en ortostatismo (Upr), (rango normal: 0 – 4º) y de +9.5º,  en flexión 

(Flex.) (rango normal: 5 - 9º).  Esto indica que el GTM partió con desventaja. No 

obstante, debido al gran número de datos acumulados por individuo mediante 

Spinal Mouse, podemos considerar que ambos, a pesar de esta pequeña 

diferencia, eran homogéneos. 

En cambio, al fin

en seis segmentos dorsales (Th1/2, Th2/3 y Th5/6, Th7/8, Th8/9 y Th10/11) y en 

cuatro segmentos lumbares (L1/2, L3/4, L4/5, L5/S1),  en varias posiciones. 

(Tablas 18-20, fig. 48-52). Todas estas variaciones se mantuvieron dentro de los 

rangos de referencia.   

Los resultados del análisis entre grupos de las variables “Sac/Hip” (ángulo sacro), 

“Th spine” (suma de los ángulos de cifo

la columna) mostraron también diferencia
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mientras que en el grupo control no hubo cambios (Tabla 21, fig. 53-57). Estos 

resultados indican que las técnicas de tratamiento quiropráctico aplicado mejoran 

anera significativa la posición de estos 

la posición de varios segmentos dorsales y lumbares,  así como la posición de los 

ángulos: sacro, cifosis dorsal e inclinación de la columna en plano sagital. Por 

tanto, el grupo intervenido modificó de m

parámetros. 

 

6.2.4.2. Análisis intragrupo. Mujeres. 

En el análisis de la posición de los segmentos dorsales y lumbares intragrupo, 

ntes y después del estudio, se observaron diferencias significativas tanto en el 

GTM cono en el GCM. No obstante, mientras que en el grupo tratado cambió la 

Th3/4, Th6/7, Th7/8, Th8/9, Th9/10, 

aron dentro de 

los rangos de referencia normales, (Tablas 18-20, fig. 48-52) mientras que dos de 

un segmento lumbar, indica que además 

s de los segmentos vertebrales (Th 

a

posición de 13 segmentos (Th1/2, Th2/3, 

Th10/11, Th 11/12, L1/2, L2/3, L3/4 y L5/S1), en el grupo control sólo cambió la 

posición de cuatro segmentos (Th3/4, Th7/8, Th 10/11 y L2/3). Además, todos los 

segmentos que cambiaron de posición  en el grupo tratado, qued

los cuatro segmentos que cambiaron en el grupo control (Th10/11 y L2/3), 

quedaron fuera de los rangos de referencia. (fig. 48, 50) 

Al mismo tiempo se observaron diferencias significativas en las variables 

“Sac/Hip” y “Incl”  sólo en el grupo tratado. (Tabla 21, fig. 53-57) 

El hecho de que en el GCM, que no recibió tratamiento, también cambió la 

posición de tres segmentos dorsales y 

del tratamiento quiropráctico se dieron otros factores que afectaron la posición de 

los segmentos vertebrales. 

Por otro lado, como mencionamos antes,  considerando los rangos de referencia 

(Anexo 57), y los resultados pre y post estudio, representados gráficamente en las 

figuras 48-52, observamos que los valore

10/11 y L2/3, en posición Upr) que cambiaron significativamente en el GCM,  

quedan fuera de estos rangos. Al comparar cada uno de estos gráficos (fig.48-52) 

observamos que todos los valores post estudio, del grupo tratado están dentro de 
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los  rangos de referencia, mientras que algunos valores del grupo control no lo 

están. Estos resultados sugieren que desde el punto de vista clínico, hubo un 

cierto empeoramiento (incorrecta alineación de los segmentos Th 10/11 y L2/3 en 

el grupo control, probablemente debido a la práctica del futbol en sí misma. 

Así pues, podría ser que la práctica del fútbol altere la alineación y movimiento de 

algunos segmentos vertebrales. 

Nuestros resultados intragrupo concuerdan con los resultados del análisis entre 

uiroprácticas utilizadas mejoraron la alineación de 

varios segmentos vertebrales y también la posición de los ángulos sacro, cifosis 

amente solo anecdótico, 

grupos, en que las técnicas q

dorsal e inclinación sagital de la columna del GTM. 

 

6.2.5. Pruebas físicas 

Como veremos a continuación, la valoración de las pruebas físicas y su relación 

con la técnica quiropráctica carece de valor real debido, entre otras cosas, a la 

demora en la puesta en marcha del proyecto y el registro de las variables 

estudiadas. Sólo con esto, los resultados obtenidos han de ponerse en tela de 

juicio. Por tanto, este apartado debe considerarse práctic

siendo de interés únicamente la propuesta de estudios ulteriores orientados hacia 

este camino.  

6.2.5.1. Análisis entre grupos. Hombres 

Tanto al inicio como al final del estudio los resultados del análisis estadístico entre 

los GTH y GCH no mostraron diferencias significativas. (Tabla 22, fig.58-60). 

Estos resultados  indican que el tratamiento quiropráctico aplicado no cambió los 

parámetros de rendimiento físico. 

6.2.5.2. Análisis intragrupo. Hombres 

Los resultados del análisis intragrupo  tampoco mostraron cambios significativos 

en las dos pruebas de salto vertical, CMJ y Abalakov,  pero sí mostraron una 



DISCUSIÓN   124

 

mejora significativa en la variable velocidad del GTH.  En el grupo control no hubo 

cambio significativo. (Tabla 23, fig. 58). 

6.2.5.3. Análisis entre grupos. Mujeres 

Tanto al inicio como al final del estudio los resultados del análisis estadístico entre 

los grupos de jugadoras, GTM y GCM, no mostraron diferencias significativas. 

(Tabla 22, fig. 58). Al igual que en la muestra de hombres, estos resultados  

indican que el tratamiento quiropráctico aplicado no incidió sobre los parámetros 

de rendimiento físico. 

6.2.5.4. Análisis intragrupo. Mujeres 

Los resultados del análisis intragrupo de mujeres mostraron una mejora 

significativa en el parámetro de velocidad,  sólo en el grupo tratado. (Tabla 23, fig. 

ue, al  igual que en la muestra de hombres, las técnicas de 

tratamiento  quiropráctico aplicadas han contribuido a mejorar este parámetro. 

H y GTM,  es muy probable que esta 

mejora sea atribuible al programa de entrenamiento técnico diario, más que a la 

58). Esto sugiere q

No obstante, como mencionamos anteriormente, la demora en el registro de las 

pruebas puede haber alterado este resultado. Además, muchas jugadoras no  

participaron en estas pruebas.  

Como hemos visto, aunque los resultados del análisis intragrupo indican una 

mejora en el parámetro velocidad en GT

intervención quiropráctica. 
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6.2.6. Lesiones  

Sabemos que los jugadores de fútbol profesional tienen una alta incidencia de 

as de ellas son lesiones de no contacto, cuya 

etiología se desconoce.   

rda con otro estudio comparativo sobre la incidencia de 

lesiones en los futbolistas profesionales mujeres y hombres, efectuado en los 

Según sus resultados, respecto al número de horas 

ctó 

 al. (240) estudió el control postural en atletas 

go de lesiones, sobre todo de sobreuso y lesiones 

repetitivas. (228-229, 231)  

 

6.2.6.1. Análisis entre grupos. Hombres

lesiones. (42, 116, 118)  Much

Al igual que los jugadores, las jugadoras de fútbol profesional también tienen una 

alta incidencia de lesiones. Sin embargo, en este estudio, el número total de 

lesiones verificadas durante toda la temporada fue menor en la muestra de 

mujeres. Esto concue

EEUU, por Giza E, et al. (230) 

de juego, el número de lesiones fue menor en las jugadoras que en los jugadores. 

Al mismo tiempo los autores evidenciaron que en las jugadoras predominaron las 

lesiones de rodilla.  

Faude O, et al. (231) efectuó otro estudio parecido en Alemania y también dete

que las jugadoras de fútbol profesional tienen una alta incidencia de lesiones de 

rodilla sobre todo en situaciones de no contacto.  

Por otro lado,  Vrbanic TS, et

mujeres en Croatia y encontró que las atletas con mayor rendimiento y menor 

número de lesiones tenian mejor  equilibrio.  

Varios autores de otros estudios prospectivos sobre los tipos de lesiones de estas 

atletas indican un alto ries

 

Los resultados del análisis entre grupos mostraron una diferencia significativa 

entre el grupo tratado y el grupo control durante  el periodo de tratamiento. 

En cambio, en la media del total de lesiones durante toda la temporada no se 

observaron diferencias significativas entre los dos grupos. (Tabla 24, fig. 61)  
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Estos resultados indican que,  la intervención quiropráctica disminuyó  de manera 

significativa el número de lesiones durante el periodo de tratamiento en el grupo 

 

tratado, pero este periodo no fue suficiente para cambiar el número de lesiones 

durante la temporada entera. 

6.2.6.2. Análisis entre grupos. Mujeres 

Al igual que en la muestra de hombres, los resultados del análisis entre grupos de 

mujeres mostraron que, durante el periodo de estudio, la intervención 

quiropráctica tuvo un efecto sobre el número de lesiones, que disminuyeron 

significativamente sólo en el grupo tratado. Al mismo tiempo, el análisis entre  

grupos durante toda la temporada, no mostró cambios significativos. (Tabla 24, 

fig. 61). Estos resultados concuerdan con los resultados obtenidos en la muestra 

de hombres y sugieren que el periodo de estudio de seis semanas no fue 

suficiente para cambiar el número de lesiones durante la temporada entera. 

 

6.2.6.3. ¿Puede el tratamiento quiropráctico disminuir el número de lesiones en un equipo de fútbol? 

Según los resultados de nuestro estudio, es posible que recibiendo este tipo de 

tratamiento de corrección postural, de forma continuada durante toda la 

ante una temporada completa, en la 

prevención de  lesiones deportivas. 

temporada, los jugadores pudieran evitar algunas lesiones. Futuros estudios de 

investigación podrían tener como  principal objetivo, comprobar  el efecto de la  

intervención quiropráctica mantenida dur
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6.3. Discusión final 

6.3.1. Parámetros posturales.  

Como hemos visto,  todos los  parámetros posturales  medidos con el instrumento 

te en los sujetos del  GTH  y GTM. También 

mejoraron los parámetros posturales objetivados con el Spinal Mouse. Este 

ambién mejoraron significativamente algunos parámetros de estabilidad del 

observar que,  los parámetros de presión plantar,  no mejoraron   en ninguno de 

 corporal), obtenido mediante SAM sugieren 

mejora de la estabilidad en los grupos tratados de hombres y mujeres. 

 

6.3.3. Valor de las pruebas físicas.  

Como hemos visto en el apartado específico, carecen de valor práctico para la 

presente investigación. 

 

SAM mejoraron significativamen

instrumento detectó diferencias entre grupo control y tratado al final de la 

intervención quiropráctica siempre dentro de los rangos de referencia. El estudio 

radiológico también mostró que el tratamiento quiropráctico mejoraba la alineación 

de las cabezas femorales. Todos estos resultados indican que la intervención 

quiropráctica mejora sensiblemente parámetros posturales objetivables. 

 

6.3.2. Parámetros de estabilidad.  

T

cuerpo bípedo medidos con la plataforma estabilométrica EPS. Es interesante 

los grupos estudiados a lo largo de las seis semanas, con  excepción del GTM 

(Tabla 15). Por otro lado, resulta interesante que en todos los grupos estudiados 

hubo mejora significativa en ambas superficies de apoyo. Considerando las 

características de este deporte, el aumento de la huella plantar es probablemente 

atribuible al entrenamiento. También los resultados obtenidos en el parámetro 

Peso (distribución bilateral del peso
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6.3.4. Relación del número de lesiones con los otros parámetros.  

ión quiropráctica de seis semanas, hemos objetivado 

una mejora en los parámetros posturales que, a nuestro entender,  han 

ue con la 

intervención quiropráctica evitamos algunas de estas tensiones, facilitando que 

s futbolistas tratados mejoren la calidad de su postura y así su estabilidad. 

tudios sobre la prevención 

te ofensivo 

para el sistema nervioso central (30), -  es probable que las  intervenciones 

as técnicas quiroprácticas de ajuste vertebral  

corregir estas disfunciones,  sean  útiles en la 

prevención de las mismas. Por lo tanto, nuestra intervención sobre las 

la disminuición temporal de las lesiones. 

Durante nuestra intervenc

contribuido a la mejora de la estabilidad de los grupos tratados. Este hecho, 

creemos es fundamental, a la hora de interpretar los motivos por los cuales los 

grupos sometidos al tratamiento quiropráctico han disminuido de forma 

estadísticamente significativa el número de lesiones.  

Sabemos que las alteraciones posturales debidas a informaciones  sensomotoras  

erróneas o incompletas, pueden generar tensiones capsulares, ligamentarias, 

tendinofasciales y musculares  asimétricas. (38, 52, 61, 84). Creemos q

lo

Al inicio de este trabajo, mencionamos que algunos es

de lesiones en futbolistas demostraron que la postura es uno de los más 

importantes factores de predicción de estas lesiones.  (39 - 40) 

Considerando la complejidad fisiológica de la postura bípeda y, sus implicaciones 

directas e indirectas para la salud, sería interesante incluir en este tipo de 

investigación otros factores que contribuyan al control postural como el sistema 

vestibular, la vista y la oclusión dental. (51-52) 

Si tenemos en cuenta que las alteraciones posturales generan estrés mecánico  al 

nivel de la columna vertebral y que esto puede generar disfunciones crónicas del  

movimiento y de la alineación intervertebral - lo cual es potencialmen

terapéuticas manuales, como l

específico, cuyo objetivo es 

alteraciones posturales de los grupos de futbolistas juveniles, hombres y mujeres, 

pueden ser la causa de 
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Al mismo tiempo, un enfoque terapéutico multidisciplinar incluyendo el tratamiento 

quiropráctico, ejercicios posturales y de rehabilitación propioceptiva, 

  indican la necesidad 

s. 

e lesiones deportivas (40, 42, 78, 

116, 118)  se limitan a observar, cuantificar y clasificar el tipo de lesiones 

ue ocurren con 

mucha frecuencia en dicha población.   

asesoramiento dietético y  psicológico, podría ser aún más eficaz. (197, 205, 225) 

Según algunos autores,  no cabe duda  de que factores  como la nutrición, (178)  

la hidratación, (179-180) y también el estado mental, (46) influyen tanto sobre el 

rendimiento deportivo como  sobre la postura del cuerpo  y sobre  la probabilidad 

de lesiones. 

En este sentido, los resultados de varios estudios (211, 222-223) sobre la 

incidencia y prevención de lesiones en el fútbol profesional,

de programas multidisciplinarios de prevención de lesiones y sugieren que hace 

falta más investigación para valorar los efectos de las intervenciones preventivas.  

Como se mencionó al inicio de este trabajo, los futbolistas profesionales  son los 

más afectados por cambios degenerativos, tanto a nivel de las extremidades 

como a nivel de la columna vertebral. (11-16)   

 

6.3.5. Valor de la intervención quiropráctica en la prevención de las lesione

Creemos que nuestra investigación contribuye a demostrar que la intervención  

quiropráctica es útil en la prevención de las lesiones deportivas. 

La mayoría de trabajos sobre la prevención d

comunes en este deporte, y concluyen que se necesitan nuevos protocolos de 

prevención para estos atletas.  

Sólo unos pocos valoran la eficacia de algunos métodos de rehabilitación 

neuromuscular,  propioceptiva y postural en futbolistas. (233-236). 

Croisier JL, et al (237)  hizo un estudio reciente sobre la prevención de lesiones 

de los músculos  isquiotibiales en 462 futbolistas profesionales y concluyó que la 

valoración isokinetica de los isquiotibiales en pretemporada, es una de las 

maneras  más eficaces para predecir este tipo de lesiones,  q
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McGuine TA, et al (239) efectuó  un estudio sobre la necesidad de prevenir 

lesiones de tobillo, también frecuentes en los atletas practicantes de fútbol y 

baloncesto. En este estudio participaron 765 atletas estudiantes, (523 mujeres y 

242 varones). 373 de estos atletas fueron asignados aleatoriamente al grupo 

intervenido con un programa de ejercicios, diseñado para mejorar el equilibrio y el 

control postural y 392 fueron asignados al grupo control. Los resultados del 

estudio mostraron  que en el grupo intervenido hubo significativamente menor 

número de lesiones de tobillo, en comparación con el grupo control. Los autores 

lesiones de isquiotibiales, totalmente resueltas después del tratamiento 

bo reincidencia. 

os autores concluyen que el uso del tratamiento quiropráctico para prevenir y 

tratar este tipo de lesiones no está bien documentado en la literatura de medicina 

rospectivos de 

 practicante de 

concluyen que mejorando el equilibrio y el control postural disminuye el riesgo de 

lesiones de tobillo en estos  jóvenes atletas.  

Hoskins WT, et al (238) presenta el caso de dos futbolistas profesionales con 

quiropráctico: manipulación  vertebral y normalización de la biomecánica lumbo-

pélvica. Los dos atletas fueron  tratados preventivamente  durante 12 semanas y 

seguidos durante otras 16 semanas. Durante este periodo  no hu

L

deportiva y hablan de la necesidad de nuevos estudios p

investigación sobre la eficacia de este tipo de intervención terapéutica.  

Estamos de acuerdo con todos estos autores en que la población

fútbol profesional necesita particular atención  y,  en base a nuestro estudio, 

pensamos que el  tratamiento quiropráctico puede complementar los actuales 

protocolos de prevención. 
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CONCLUSIONES 

 

• El tratamiento quiropráctico mejoró los parámetros posturales 

medidos con el posturómetro SAM, algunos parámetros de 

estabilidad medidos con la plataforma de fuerza EPS y la alineación 

de las caderas medida con las radiografías.  

• También mejoró significativamente en el grupo tratado de mujeres, la 

posición de varios segmentos vertebrales, el ángulo de inclinación 

sacra, las curvas y la inclinación sagital de la columna vertebral, 

medidos con el instrumento Spinal Mouse. 

• El  tratamiento quiropráctico mejora de manera significativa  la 

postura y el equilibrio del cuerpo en bipedestación y reduce el 

numero de lesiones durante el periodo de realización de los mismos. 

• Nuestra investigación contribuye a demostrar que la intervención  

quiropráctic iones deportivas en el 

fútbol juven

• Este trabajo apoya el pensamiento de que las revisiones de la 

postura bípeda y el tratamiento quiropráctico son especialmente 

aconsejables para la población de futbolistas juveniles de elite, 

hombres y mujeres,  en el periodo de tecnificación. 

 

a es útil en la prevención de  les

il de elite. 
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	Tesis presentada por: Angela Olaru
	La hipótesis de este trabajo es que el tratamiento quiropráctico puede  mejorar de manera significativa la postura estática del cuerpo bípedo y repercutir favorablemente en otros parámetros (lesiones y rendimiento físico).
	Se trata de una plataforma de fuerza portatil fabricada en Italia, por LorAn Engineering (Fig. 28) y conectada a un ordenador que utiliza el programa llamado EPS system - Footchecker. La plataforma  EPS (Fig. 28) posee  las siguientes características técnicas: dimensión: 70 X 50 cm, anchura: 5 mm,  peso 7 Kg, 2304 sensores.
	  Mujeres



