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Role of physical education teachers with regard to spinal 
misalignments 

Resumen 

El profesor de educación física debe conocer el 
concepto, gravedad y evolución de las desalinea-
ciones más frecuentes de la columna vertebral, lo 
que permitirá una adecuada interpretación de los 
informes médicos. 

Con frecuencia muchos alumnos presentan de-
salineaciones y restricciones de extensibilidad 
muscular, que desconocen que las presentan por-
que la gran mayoría no han sido diagnosticadas 
durante el crecimiento. 

El profesor de educación física suele desconocer 
los ejercicios y las actividades físicas más reco-
mendables para las desalineaciones de mayor fre-
cuencia de presentación como la hipercifosis dor-
sal, la actitud cifótica lumbar o la cifosis funcional. 

Debido a la alta prevalencia de las desalinea-
ciones sagitales del raquis y a que su evolución es 
hacia el agravamiento, el profesor de educación fí-
sica debe incluir en sus clases ejercicios de flexibi-
lización de la columna dorsal, potenciación de los 
extensores de la columna vertebral, así como esti-
ramientos de la musculatura isquiosural con una 
correcta disposición del raquis. Hay que aprove-
char las clases para educar sobre las diferentes 
posturas estáticas y dinámicas de la columna. 

Siempre es más beneficioso que estos alumnos 
realicen ejercicio físico a que se desarrollen sin la 
adecuada actividad física. 
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Summary 

Physical education teachers should know the 
concept, seriousness and evolution of the most fre-
quent spinal misalignments so that they can inter-
pret medical reports appropriately. 

Many students often have misalignments and 
muscle extensibility restrictions, which they are not 
aware of because the vast majority have not been 
diagnosed during growth. 

Physical education teachers are not usually 
aware of the most recommended exercises and 
physical activities for the most frequent misalign-
ments, such as dorsal hyperkyphosis, lumbar kyp-
hotic deformities or functional kyphosis. 

As a result of the high prevalence of spinal mi-
salignments in the sagittal plañe and the fact that 
this occurrence is on the increase, physical educa-
tion teachers should include flexibility exercises of 
the thoracic spine, strengthening of the extensors 
of the spinal column, as well as stretching of the 
hamstring muscles with a correct spine position in 
their classes. Classes should be used to teach peo-
pie about the different static and dynamic postures 
ofthe spine. 

It is always more beneficial for these students to 
do physical exercise than to develop without suita-
ble physical activity. 
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Introducción 

Las desalineaciones del aparato locomotor son fre-
cuentes entre la población en crecimiento. La mayoría 
de ellas son asintomáticas, por lo que los escolares 
que las presentan no suelen conocer su existencia. Es-
ta situación origina que los profesores de educación 
física desconozcan la alineación del aparato locomo-
tor de sus alumnos. 

A todos los escolares y adolescentes se les debería 
realizar un adecuado estudio de salud que incluyese al 
aparato locomotor. En teoría este reconocimiento se 
realiza, pero un elevado porcentaje de escolares no 
acuden a las revisiones periódicas de los centros de 
salud. Además, el estudio del aparato locomotor suele 
ser muy somero y va dirigido fundamentalmente a la 
detección de la escoliosis (1-3). 

En un estudio que realizó nuestro grupo de investi-
gación en Lorca (Murcia), con escolares que habían 
sido reconocidos por los pediatras en sus centros de 
salud, se demostró que no se había diagnosticado nin-
guna de las desalineaciones sagitales estáticas ni diná-
micas que presentaban. 

En los reconocimientos médico-deportivos se estu-
dia con más detenimiento el aparato locomotor (4, 5) 
lo que posibilita que el profesor de educación física 
pueda conocer la disposición del aparato locomotor de 
sus alumnos y, por tanto, si alguna de las actividades o 
ejercicios que indique puedan serles perjudiciales. 

Los contenidos mínimos de la enseñanza secunda-
ria obligatoria están establecidos en el Real Decreto 
3473/2000. Respecto a la actitud postural, hay que 
buscar una correcta disposición de la columna verte-
bral y un crecimiento armónico de todas las estructu-
ras que la consolidan (6). 

En definitiva, el profesor de educación física desco-
noce con frecuencia la disposición del aparato loco-
motor de su alumnado, por lo que no puede planificar 
adecuadamente sus clases, ni es consciente de los per-
juicios que puede ocasionar con ellas. 

¿Cómo mejorar esta situación? De dos maneras. 
Una, conociendo las desalineaciones más frecuentes 
del aparato locomotor y los ejercicios que puedan re-
sultar más aconsejables, así como los más perjudicia-
les. 

Dos, que el profesor de educación física conozca 
los signos que indican la posible existencia de una de-
salineación, lo que permitirá que pueda sospechar su 
presencia en un elevado número de casos (al menos de 
las más importantes o graves), lo que posibilitará el 
aconsejar a sus padres para que su hijo o hija sea estu-
diado por el médico correspondiente. Esto permitirá 
que tenga el perceptivo informe de la patología que 

presenta y así establecer las actividades más recomen-
dables. 

Los períodos de crecimiento son momentos de alta 
vulnerabilidad para la columna vertebral (7), por lo 
que está justificado el esfuerzo e interés que debe te-
ner el especialista en educación física en la mejora de 
la salud de sus alumnos y en inculcarles hábitos de vi-
da saludables que puedan incidir sobre el correcto de-
sarrollo de su aparato locomotor. 

Qué debe saber el profesor de educación física 
sobre la disposición de la columna vertebral 

A. Conocimiento de la correcta disposición del raquis 
a lo largo del crecimiento 

En el plano frontal (antero-posterior) la columna 
vertebral debe ser rectilínea y estar equilibrada; es de-
cir, no ha de presentar curvaturas, la cabeza debe estar 
alineada con la pelvis y las crestas iliacas deben estar 
a la misma altura. 

En el plano lateral deben existir curvaturas (fisioló-
gicas) con convexidades opuestas entre si, siendo nor-
mal la presencia de una concavidad cervical, una con-
vexidad dorsal y una concavidad lumbar (Fig. 1a). 

Postura sedente. El profesor de Educación Física 
también debe conocer la disposición de la columna 
vertebral durante la postura sedente (sentado). La nor-
malidad es la presencia de una cifosis dorsal con un 
grado de curvatura similar al descrito como normal en 
bipedestación (40°). La curvatura lumbar ha de estar 
rectificada o ligeramente invertida y la pelvis vertical 
o ligeramente caída hacia atrás (Fig. 1b). 

En el ámbito escolar, el estudio de la sedentación 
posee una gran importancia debido a la influencia que 
genera sobre el desarrollo del raquis (8, 9). La morfo-
logía del raquis puede afectarse seriamente si las pos-
turas adquiridas y mantenidas durante el crecimiento 
son incorrectas (10, 11, 12). 

Extensibilidad muscular. La musculatura isquiosu-
ral, el tríceps sural, el psoas y en menor frecuencia los 
glúteos, pueden tener disminuida la capacidad de esti-
rarse, lo que puede ocasionar situaciones de estrés so-
bre una determinada región anatómica. Para tener un 
rango de movimiento articular normal se precisa de 
una adecuada extensibilidad muscular. 

La flexión normal de la cadera con la rodilla exten-
dida es de 70-75° (13, 14) y valora la extensibilidad de 
la musculatura isquiosural. El profesor de educación 
física puede valorarla mediante el test de distancia de-
dos-suelo (DD-S) si lo realiza en bipedestación (Fig. 
2), o el test distancia dedos-planta (DD-P) cuando lo 
realiza sentado (13). 
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Fig. la. Correcta postura en bipedestación. 

Estos tests son fáciles y rápidos de realizar, presen-
tando una buena reproducibilidad interobservador, 
además tienen la ventaja que permiten analizar la dis-
posición de la columna vertebral. El inconveniente de 
estos tests, es que con cierta frecuencia valoran inco-
rrectamente la extensibilidad isquiosural, siendo más 
preocupante cuando dan falsos negativos (13). 

B. Conocimiento de las desalineaciones del raquis 

Plano frontal. Cuando desaparece la linealidad án-
tero-posterior del raquis, se denomina curva escolióti-
ca o escoliosis. 

La actitud escoliótica es la presencia de al menos 
una curvatura en el plano frontal sin rotación verte-
bral, que se corrige con un movimiento de estiramien-
to, flexión, suspensión o corrección postural de la co-
lumna vertebral. 

La escoliosis es una desalineación tridimensional, 

Fig. 1b. Correcta postura sedente. La pelvis ha de estar verti-
cal, el raquis lumbar rectificado y el dorsal con una curva 
armónica inferior a 40º. 

mostrando en el plano frontal una inflexión lateral, en 
el plano sagital una incremento de la cifosis o lordosis 
y en el plano horizontal una rotación vertebral (15). 

Ante la presencia de un desnivel de hombros y es-
cápulas hay que descartar la existencia de una escolio-
sis, aunque no todas las escoliosis presentan desnivel 
de hombros, ni todo desnivel de las cinturas escapula-
res se debe a una escoliosis (Fig. 3a). 

El principal signo que va a diferenciar la actitud es-
coliótica de la escoliosis es la protrusión posterior del 
hemitórax de la convexidad de la curva (giba escolió-
tica) y el hundimiento de la parte anterior del mismo 
hemitórax. La maniobra utilizada es el test de Adams 
(16) en el que el escolar realizará una progresiva fle-
xión del tronco sin doblar las rodillas (Fig. 3b). 

Plano sagital. Las desalineaciones pueden darse 
por incremento (hipercifosis, hiperlordosis, cifolordo-
sis), disminución (dorso plano), e incluso inversión de 
las curvas fisiológicas sagitales. 
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Fig. 2. Test Distancia Dedos-Suelo. Correcta disposición del 

raquis. 

Estas desalineaciones pueden ser de dos tipos, pos-
turales (se denominan actitudes posturales, no estruc-
turadas o funcionales) o estructuradas. Las primeras 
son corregibles de forma voluntaria (17-19) o pasiva 
(20). Las segundas no son corregibles por lo que de-
notan gravedad. 

Las deformidades estructuradas son de menor fre-
cuencia de aparición y se caracterizan por la persisten-
cia de la posición anómala que no permite su correc-
ción activa ni pasiva, presentando deformación estruc-
tural de vértebras y discos intervertebrales fundamen-
talmente (21). 

Las actitudes posturales pueden estructurarse si no 
existen las medidas terapéuticas adecuadas (20, 22-
25). Para la identificación de las desalineaciones del 
raquis en el plano sagital, el médico debe realizar una 
cuantificación del grado de las curvaturas y de su fle-
xibilidad. El examen del raquis contemplará tres as-
pectos: 

 

• Estudio de la disposición de las curvas sagitales 
en bipedestación y sedentación, determinando si el 
grado de las curvaturas que presenta el escolar se en- 
cuentran dentro de los valores aceptados como norma 
les o si están incrementadas o disminuidas. 

• Estudio de la disposición del raquis en flexión del 
tronco, analizando el morfotipo que presenta. 

• Determinación de la flexibilidad de las desalinea- 
ciones del raquis, estableciendo si son funcionales o 
estructuradas. 

El método de las flechas sagitales ha sido el más 
utilizado para la valoración de las curvaturas del ra-
quis en bipedestación (5, 17, 18, 24, 26-30). También 
se ha cuantificado con inclinómetro (31, 32) cuyos lí-
mites de normalidad están entre 20° y 45° para la cifo-
sis y 20-40° para la lordosis (33). 

Cuando el profesor de educación física observe en 
un alumno que está de pie, que la cabeza y el cuello 
están proyectados hacia adelante (antepulsión) y pre-
senta un incremento de la convexidad de la curvatura 
dorsal o un incremento de la concavidad lumbar, debe 
sospechar la presencia de una desalineación sagital del 
raquis (Fig. 4). 

La identificación de estas desalineaciones raquídeas 
con la ropa no es sencilla ya que ésta disimula nota-
blemente los defectos de la columna vertebral. 

Cortedad Isquiosural. La falta de extensibilidad de la 
musculatura isquiosural, denominada cortedad isquiosu-
ral, es la que se presenta con mayor frecuencia de todos 
los grupos musculares. Suele afectar a más de 1/3 de los 
escolares. Existen dos grados de cortedad. El grado I 
que es la de mayor frecuencia y la marcada o grado II 
que se ha demostrado que en una altísima proporción 
produce repercusiones sobre el raquis lumbar (14, 34). 

C. Importancia de las desalineaciones 

Frontales: las actitudes escolióticas son mucho más 
frecuentes que las escoliosis. Vercauteren y cols (35) 
encuentran asimetrías hasta en el 80% de los escolares 
belgas. La prevalencia de la escoliosis es notablemente 
menor, así Lonstein y cols (36) la cifran en el 4% en 
curvas menores de 5°. Rogala y cols (37) tras estudiar 
a 14.900 estudiantes encuentran que el 2% tenían una 
escoliosis entre 5° y 10°, el 1,6% entre 11° y 20° y el 
0,3% > 20°. 

En España, Hernández Cabrera y cols. (38) encuen-
tran un 1,18% de escoliosis >5° tras examinar a más 
de 10.000 escolares. Ferrer y cols (6), encuentran un 
9,3% de sospechas de escoliosis estructuradas tras el 
estudio de 925 deportistas escolares con una media de 
edad de 12,9 ± 2,96 años, alcanzando el 16,4% en los 
escolares mayores de 14 años. 
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Fig. 3a. Adolescente con morfotipo escoliótico. Presenta desni-
vel de escápulas y asimetría en el triángulo del talle. 

Fig. 3b. Giba torácica de la misma adolescente. Indica la sos-
pecha de escoliosis (estructuración). 

 

La importancia es diferente entre ambos grupos de 
curvas. La evolución habitual de las actitudes escolió-
ticas no es hacia la estructuración y responden bien al 
tratamiento correcto. 

Muchas escoliosis tienden a agravarse, algunas pro-
ducen un notable defecto estético (Fig. 5). En la edad 
adulta pueden producir algias y existen actividades fí-
sicas que pueden perjudicar a la columna vertebral. 

Sagitales: la prevalencia de las desalineaciones en 
el plano sagital es elevada. En este sentido, Santonja 
(18) encontró que el 14% de los universitarios pre-
sentaban sospecha clínica de hipercifosis y el 49% 
de cifolordosis. Serna y cols. (39), en escolares re-
presentativos del municipio de Murcia encontraron 
un 26,4% con hipercifosis, con una sensibilidad 
diagnóstica al realizar los estudios radiográficos del 
90% y una especificidad del 71%. Ferrer y cols (6) 
en Albacete, encontraron sospechas de hipercifosis 
en el 36,7% (57% si eran en mayores de 14 años), 

utilizando el método de las flechas sagitales y el ín-
dice cifótico. 

Rodríguez (40), tras valorar a 83 escolares y cuanti-
ficar la disposición de las curvaturas sagitales del ra-
quis en primaria y secundaria, encontró que la fre-
cuencia de hipercifosis era del 20% en primaria y del 
50% en secundaria, mientras que la frecuencia de hi-
perlordosis era del 10%. 

Pastor (41) tras valorar a 345 nadadores de élite, 
con edades comprendidas entre los 9,5 y los 15,5 
años, observó hipercifosis en el 57,1% de los nadado-
res y 46,5% de las nadadoras. Encontró hiperlordosis 
en el 7,1 % de los nadadores y 32,3% de las nadadoras. 

Domisse (42) afirma que en su serie de 1.400 casos 
de Pretoria (Suráfrica), había 290 (21%) hipercifosis to-
rácicas. De éstos, 210 casos (75%) mostraban los sig-
nos típicos de la enfermedad de Schuërmann, estando 
afectados los chicos más que las chicas en una propor-
ción 5:3. Sólo el 10% excedían de la edad de 20 años. 
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Fig. 4. Inspección de una cifolordosis en bipedestación. Fig. 5. Notable deformidad escoliótica en un adolescente de 13 
años. 

 

Nitzschke y Hildebrand (43) realizaron una serie de 
estudios destinados a analizar la postura patológica de 
la columna. Revisaron 2.075 escolares (1.192 femeni-
nos, 883 masculinos) entre 10 y 17 años, en las escue-
las de Bohum (Alemania). Consideraron patológico 
un grado de cifosis igual o mayor de 40° medido con 
el cifómetro de Debrunner, encontrándolo en el 12% 
de las chicas y el 15,3% de los chicos. Un 9,8% de las 
chicas y un 14,5% de los chicos presentaban cifosis de 
más de 50°, siendo el 80% de las mismas estructura-
das. Destacaron un aumento en la frecuencia de dorso 
curvo con el incremento de la edad. 

El análisis de la disposición del raquis durante la 
flexión del tronco nos informará más sobre las desali-
neaciones sagitales (19, 21, 40), ya que nos permite 
detectar desalineaciones "dinámicas" en el período 
prepuberal, como la cifosis funcional (Fig. 6a y b) que 
consiste en tener una correcta disposición del raquis 
en bipedestación pero con un notable incremento de la 

curvatura dorsal en flexión del tronco (44). La dispo-
sición de la columna en flexión se puede clasificar en 
base a unos morfotipos (19, 21, 40). La detección de 
la hipercifosis dorsal en flexión adquiere importancia 
durante el crecimiento, ya que sugerirá una cifosis que 
evolucionará hacia la estructuración (45). 

Respecto a la región lumbar, lo normal es que se 
disponga en una suave inversión durante la flexión del 
tronco. Con bastante frecuencia esta inversión está in-
crementada por lo que nos encontramos ante una acti-
tud cifótica lumbar (34) que puede tener consecuen-
cias sobre el desarrollo de la región lumbar (Fig. 7). 

Hay que tener en cuenta que la flexión del tronco se 
efectúa de manera repetida en gran cantidad de gestos 
habituales, así como en la mayoría de los gestos de-
portivos (45, 46), por lo que detectar una mala dispo-
sición dinámica será esencial para su prevención (33, 
47, 48). 

Rodríguez (40), estableció los límites angulares de 

10 
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Fig. 6a. Cifosis funcional. Bipedestación normal. Fig. 6b. Cifosis funcional. En flexión del tronco existe un nota-
ble incremento de la curvatura dorsal. 

 

los morfotipos cifóticos leve, moderado y marcado, 
permitiendo diferenciar la flexión de tronco normal de 
la alterada. 

Pastor (41), observó que la cifosis dorsal dinámica 
tiene relación con la presencia de acuñamientos verte-
brales anteriores, de tal forma que los nadadores con 
mayores valores de cifosis dorsal dinámica presentan 
mayor número de acuñamientos tóraco-lumbares 
(p<0,05). 

Sedentación: cada vez es más frecuente que los es-
colares presenten incrementos de la cifosis dorsal, in-
versión de la lordosis lumbar y retroversión de la pel-
vis (Fig. 8) al estar sentados (19). 

El niño permanece gran número de horas sentado 
(49) debido a las largas estancias en los pupitres esco-
lares, la realización de las tareas escolares cotidianas, 
un gran número de horas frente al televisor y la inva-
sión de los videojuegos (40, 50). 

El adoptar una incorrecta sedentación, está conside- 

rado como el factor que más contribuye al desarrollo y 
a la cronicidad del dolor lumbar y a la sobrecarga cer-
vical (51, 52). La pérdida de la lordosis y la antepul-
sión del cuello producen estrés durante la sedentación 
(51,53). 

La inversión del raquis lumbar junto a la hipercifo-
sis dorsal, disminuyen la resistencia mecánica al es-
trés de cizalla anterior (54-60), pudiendo originar la 
aparición de acuñamientos vertebrales anteriores por 
la compresión de los núcleos de crecimiento en etapas 
puberales (61), así como la inversión de los espacios 
discales (14), debido a que ocasiona una elevada pre-
sión discal. 

Tan sólo Rodríguez (40) y Sainz de Baranda (45) 
han cuantificado con inclinómetro la disposición de la 
columna vertebral en sedentación. Rodríguez (40), en-
contró que las actitudes dorsales leves se presentaban 
en el 31,5%, las moderadas en el 9,8% y las marcadas 
en el 1,1%; para la zona lumbar, la frecuencia de acti- 

11 
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Fig. 7. Actitud cifótica lumbar. Incremento de la inversión del 
raquis lumbar en flexión del tronco. 

Fig. 8. Incorrecta postura sedente. Pelvis en marcada retrover-
sión y notable incremento de la cifosis. 

 

tudes lumbares leves era del 31,5%, las moderadas del 
12,1% y las marcadas del 1,1%. Sainz de Baranda 
(45), tras valorar a 99 escolares de primaria, encontró 
que la frecuencia de actitudes dorsales leves era del 
37% y de las moderadas del 12%; para la zona lum-
bar, la frecuencia de actitudes leves era del 45% y de 
las moderadas del 19%. 

Extensibilidad isquiosural: la frecuencia de presen-
tación de la cortedad es elevada a todas las edades. 
Bado (44, 62) publicó un 22,8% de "retracciones de 
isquiotibiales", con una proporción de 4/1 del grado I 
respecto al grado II. En universitarios (18, 63) encon-
tramos un 24,2% de cortedades grado I (proporción 
3/1 a favor de los hombres) y un 4,7% de grado II (to-
dos los casos en los hombres). 

Ferrer y cols (6) encontraron hasta un 41,5% de los 
varones y un 19,8% de las chicas con cortedad isquio-
sural. El grado II supuso el 11,6% y el 7% respectiva-
mente de su población escolar deportista (n=926). 

Rodríguez (40) encontró que 1 de cada 3 escolares 
presentaban cortedad isquiosural, con una mayor pro-
porción en secundaria en la que asciende a casi el 50%. 

Estas cifras indican la elevada frecuencia de pre-
sentación de esta alteración, por lo que hay que tener-
la en cuenta al planificar e impartir las clases de edu-
cación física. 

La principal consecuencia es sobre la disposición de 
la columna vertebral, ya que al limitar el movimiento 
de flexión de la pelvis el escolar lo suele compensar 
con un incremento de la flexión vertebral, sobre todo de 
la columna lumbar (Fig. 9). La repetición de estos mo-
vimientos y la frecuente adopción de incorrectas postu-
ras que son mantenidas durante largo tiempo, posibilita 
el que se produzca inversiones del raquis lumbar, así 
como un posible incremento de la hipercifosis dorsal. 

El psoas también se encuentra acortado en una pro-
porción elevada de escolares. Ferrer y cols (6) lo en-
cuentran en el 22,9%, similar a Hellsing (64). La dis- 

12 



Papel del profesor de educación física ante las 
desalineaciones de la columna vertebral Selección, 2004; 13 (1):5-17 

 

 
Fig. 9. Limitación de la flexión de la pelvis por una marcada 

cortedad isquiosural que compensa con un incremento de la 
cifosis dorsal y una inversión del raquis lumbar. 

minución de la extensibilidad de este músculo se ha 
relacionado con la hiperlordosis lumbar aunque su pa-
pel ha sido menos investigado. 

El interés del conocimiento de las cortedades de 
grupos musculares radica en que muchas pueden nor-
malizarse con un simple trabajo de estiramiento, lo 
que evitará que faciliten la aparición de repercusiones 
sobre el raquis (40). 

Actitud en las clases de educación física 

Alumnos diagnosticados de escoliosis 

Los profesores de educación física se encuentran 
con frecuencia con escolares y púberes que presentan 
actitudes escolióticas y, con menor frecuencia, con 
verdaderas escoliosis. 

La identificación de las escoliosis es relativamente 
sencilla en las de mayor valor angular (Fig. 5). Por el 
contrario, para las actitudes hay que estar más sensibi-
lizado con estos problemas. 

El principal signo al que se debe prestar atención es 
a la existencia de una giba (protrusión de un hemitó-
rax) al realizar los ejercicios de flexión del tronco en 
educación física (Fig. 3b). 

Cuando el profesor de educación física observe una 
giba, lo recomendable sería que tras la clase volviese 
a pedir a ese alumno o alumna que repita la flexión 
del tronco y si sigue apreciando la asimetría, hablar 
con lo padres para que lo lleven al médico para que 
descarte la existencia de una escoliosis. 

Cuando un alumno aporta un informe médico que 
indica que presenta una desalineación frontal del ra-
quis, el profesor debe fijarse si esta es postural o, por 
el contrario, si se trata de una curva estructurada. 

En general, las actitudes escolióticas no presentan 
ninguna contraindicación para la práctica de la educa-
ción física (47). Estos escolares tendrán que realizar 
un tratamiento adecuado basado en la fisioterapia. Só-
lo cuando realizan deporte con importantes cargas de 
trabajo y con mucho volumen pueden precisar de un 
seguimiento y control más especializado. 

Cuando un alumno precise llevar corsé y no pueda 
retirárselo durante las clases de educación física por la 
prescripción de su médico, éste escolar podrá realizar 
ejercicios de estiramiento y de elongaciones axiales, 
deberá desarrollar su equilibrio, así como realizar ejer-
cicios respiratorios y de potenciación de la espalda. 

En general, a los escolares que presenten escoliosis 
hay que limitarles los ejercicios bruscos, el trabajo de 
saltos con aparatos, las cargas de peso elevadas y los 
deportes violentos. 

Alumnos diagnosticados de cifosis 

Al igual que en las desalineaciones frontales del ra-
quis, debemos saber si la desalineación que presenta 
es postural o estructurada. 

En general, todas las desalineaciones sagitales son 
susceptibles de beneficiarse con la realización de co-
rrectos ejercicios físicos. Igualmente, pueden empeorar 
si los ejercicios que realizamos son inadecuados (65). 

Un trabajo de potenciación de los músculos erecto-
res del raquis dorsal, aproximadores de las escápulas, 
abdominales e incluso glúteos, suele ser beneficioso 
para los hipercifóticos. 

La educación física por si sola no podrá corregir la 
cifosis (40), porque estas desalineaciones precisan de 
flexibilización del raquis dorsal, enseñanza de un co-
rrecto esquema corporal y de las adecuadas medidas 
de higiene postural. 

En educación física no podemos realizar correccio-
nes individualizadas del esquema corporal, pero sí se 
puede enseñar las correctas posturas en bipedestación 
y la correcta ejecución de los ejercicios físicos sobre 
todo los de flexión del tronco, con lo que será un com-
plemento ideal del tratamiento indicado por el médico, 
y del enseñado en el gimnasio por el fisioterapeuta. 

Existen ejercicios claramente contraindicados para 
los alumnos afectos de hipercifosis, como los que se 
basan en una flexión forzada del tronco (como el de 
flexionar el tronco para tocar la punta de los pies), que 
en los escolares que presentan hipercifosis dorsal pro-
ducen un incremento de la cifosis. Cuando se acompa-
ña de cortedad de los isquiosurales, gran parte del es-
fuerzo para alcanzar la planta de los pies se transmite 
a su columna vertebral. 

La flexión del tronco debe realizarse con las curva- 
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turas del raquis dorsal y lumbar dentro de la normali-
dad, enseñándoles a sentir el estiramiento en los 
músculos que estemos trabajando. 

En las clases de Educación Física, los docentes de-
ben plantear situaciones donde se reflexione sobre la 
postura sedente habitual del escolar, así como ense-
ñarles las posturas correctas. 

Alumnos diagnosticados de cortedad isquiosural 

Cuando sólo existe una restricción de la extensibili-
dad de los isquiosurales, los alumnos precisarán reali-
zar ejercicios de extensibilidad de esta musculatura, 
prestando siempre atención a la correcta disposición 
de la columna vertebral durante los estiramientos. 

Cuando presentan un síndrome de isquiosurales 
cortos (13) (cortedad isquiosural con repercusiones ra-
quídeas), además de realizar los estiramientos precisa-
rán tratamiento de las desalineaciones raquídeas 
acompañantes (66), por lo que habrá que insistir aún 
más en las correctas posturas y vigilar la cuidadosa 
ejecución de los ejercicios a realizar. 

Debido a que un elevado número de escolares y un 
mayor número de púberes presenta esta falta de exten-
sibilidad isquiosural, es por lo que en todas las clases 
de educación física debe incluirse los estiramientos de 
la musculatura isquiosural. 

Rodríguez y cols (67), publicaron las mejoras que 
se obtienen en el test DD-P tras la aplicación de un 
programa de estiramiento en las clases de educación 
física durante un curso académico. En primaria la me-
jora sólo fue de 2 cm. (t=l,87; p<0,05) en el grupo ex-
perimental, pero empeoró 4,5 cm. en el de control 
(t=4,54; p<0,0005). En secundaria la mejora fue de 7 
cm. en el grupo experimental (t=6,22; p<0,00005) y 
empeoró 2 cm. en el de control. 

Estas cifras indican la elevada frecuencia de las de-
salineaciones sagitales del raquis y de la cortedad de 
la musculatura isquiosural, por lo que no se puede ig-
norar esta realidad al planificar e impartir las clases de 
educación física. El interés de realizar programas pre-
ventivos dentro de las clases, radica en que muchas 
pueden normalizarse o evitarse con un simple trabajo 
de estiramientos, potenciación e higiene postural, lo 
que evitará las futuras repercusiones sobre la columna 
vertebral. 

Conocimiento de la higiene postural en la 
prevención de las patologías de la sedentación 

El adecuado desarrollo de la columna vertebral pre-
cisa que se adopten posturas correctas durante todo el 
día y a lo largo del crecimiento. 

Aunque numerosos autores expresan la necesidad 
de implantar programas de educación postural en eda-
des tempranas (68-75) existen escasas investigaciones 
específicas que valoren los efectos de la intervención 
dentro de las clases de educación física sobre la co-
lumna vertebral. Hoy en día, sólo un número limitado 
de programas de higiene postural han sido desarrolla-
dos y evaluados. 

Robertson y Lee (69) encuentran algunas mejorías 
inmediatas en la sedentación y al levantar cargas, en 
niños de 10-12 años después de tres sesiones de higie-
ne postural. McAuley (76) no encuentra diferencias es-
tadísticamente significativas tras dos sesiones de una 
hora, en adolescentes de 14 y 19 años. Vicas-Kunse 
(71) tras aplicar un programa de 6 horas en escolares 
de 8-11 años, encuentra mejorías en la sedentación, pe-
ro no al levantar cargas ni al flexionar el tronco. 

Méndez y Gómez (77) encuentran que tras 11 sesio-
nes, los escolares mejoran sus conocimientos sobre 
anatomía, biomecánica y la prevención de las patolo-
gías de la columna vertebral a los 6 y 12 meses de 
aplicar el programa (p<0,005). 

Cardón y cols. (78), tras aplicar un programa de 
seis semanas (sesiones de 60 minutos) en escolares 
entre 9 a 11 años. Encuentran mejorías en los conoci-
mientos y realización de la correcta higiene postural 
(p<0,001) que se mantienen al año; pero no en las ta-
reas de ponerse los zapatos ni en la sedentación. 

Rodríguez (40), demostró las mejoras que se pue-
den llegar a producir si se trabaja el esquema corporal 
en las clases de educación física durante un curso aca-
démico. En el grupo experimental las cifosis normales 
pasaron de 7 a 34; las 29 actitudes cifóticas leves se 
redujeron a 12; y las 10 actitudes cifóticas moderadas 
y marcadas desaparecieron. En resumen se pasó de só-
lo un 15% de raquis dorsales con una curvatura co-
rrecta a un 72%. 

En la curvatura lumbar sucede algo similar, se pasa 
de sólo el 10,6% (5 de 47) que están adecuadamente 
dispuestos al 75% (35 de 47). En el grupo control la 
tendencia es hacia el empeoramiento, al pasar de 5 ci-
fosis moderadas o marcadas a 12 y de 4 actitudes cifó-
ticas lumbares moderadas o marcadas a 18 (del 8,5% 
al 38%). 

Sainz de Baranda (45), amplía el tiempo y ámbito 
de actuación, utilizando el trabajo desarrollado en las 
actividades extraescolares y continuando el programa 
dentro de las clases de Educación Física durante dos 
años, encontrando que el tiempo de aplicación del 
programa produce una tendencia hacia la mejora de la 
postura del escolar. El aumento de la frecuencia de se-
siones durante un mismo curso consigue los mayores 
beneficios, ya que el grupo que realiza el programa 
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durante un curso escolar con cuatro sesiones semana-
les, obtiene mayores ganancias que los grupos que re-
alizan el programa durante un curso o dos consecuti-
vos (con dos sesiones semanales). 

Se debería utilizar una parte de las clases de educa-
ción física para la mejora de la higiene postural, ya que 
esta enseñanza permitirá adquirir hábitos saludables. 

Actitud ante las exenciones en educación física 

Hay alumnos que aportan certificados con exencio-
nes para la educación física. Las patologías alegadas 
pueden ser de tal gravedad que justifique la exención 
parcial o total. En ocasiones las patologías causantes 
no parecen justificar la exención, debido a que no esté 
suficientemente especificada la gravedad de la patolo-
gía que presenta o porque el médico que lo ha realiza-
do, desconoce los efectos beneficiosos de la educa-
ción física y magnifica sus potenciales efectos perju-
diciales. 

Es curioso que muchos escolares exentos para la 
educación física, juegan por las tardes al fútbol, ba-
loncesto o a otros juegos en los que efectúan carreras 
y saltos con sus amigos. Es de lógica que si pueden 
correr y saltar podrán realizar al menos parcialmente 
la educación física. 

Cuando esto sucede la situación no es fácil de solu-
cionar. Lo recomendable es que el profesor hable con 
los padres para informarles de los beneficios de la 
educación física y de la posibilidad de personalizarla 
para no perjudicar el desarrollo de su hijo. 

El problema radica cuando son los padres los que 
no creen en la educación física y buscan e incluso pre-
sionan a su médico para que firme la exención. En es-
tos casos, difícilmente entrarán en razón. 

En otras ocasiones, los padres sí quieren que hagan 
educación física pero al desaconsejarlo su médico des-
conocen que la patología de su hijo sí permite la prác-
tica de una adecuada educación física. En estos casos, 
pueden consultar con otro médico especialista más 
versado en la educación física que podrá dar un conse-
jo más adecuado para el desarrollo de su hijo. 

La actitud de encargar la realización de un trabajo 
teórico para superar la asignatura a los alumnos con 
problemas físicos, conlleva a que no se cumpla con el 
objetivo de mejorar sus cualidades físicas, con lo que 
perdemos el beneficio sociológico (integrador) y psi-
cológico del ejercicio físico. 

Recomendaciones 

Para desarrollar un trabajo preventivo de las desali-
neaciones raquídeas dentro de las clases de educación 

física, se deben seguir las siguientes pautas de actua-
ción: 

• Las actitudes escolióticas no presentan ninguna 
contraindicación para la práctica de la educación físi- 
ca. 

• La columna vertebral escoliótica no es una colum 
na frágil y será un error desaconsejar la práctica total 
de la educación física, sin embargo, será el médico el 
que decidirá la posibilidad o no de realizar con norma 
lidad las clases de Educación Física. 

• Se debe conocer que la escoliosis producirá una 
disminución de la flexibilidad de la columna vertebral 
y un cambio en la función de la musculatura de la es- 
palda, por lo que el alumno tendrá limitados ciertos 
movimientos de la columna vertebral. En las escolio- 
sis dorsales graves, existe cierta restricción de la capa- 
cidad cardio-respiratoria y una disminución del consu 
mo máximo de O2. 

• Cuando un alumno precise llevar corsé y no pueda 
retirárselo durante las clases de educación física, po- 
drá realizar ciertas tareas programadas para el resto de 
los alumnos, así como ejercicios de estiramiento y 
elongaciones axiales, ejercicios para desarrollar su to- 
no muscular y para mejorar la capacidad respiratoria, 
que deberán realizarlos en sustitución de ejercicios in- 
tensos, trabajo de saltos, levantamiento de cargas ele- 
vadas y deportes de contacto. 

• La gran mayoría de las desalineaciones sagitales 
del raquis y la falta de extensibilidad de los grupos 
musculares no suelen ser diagnosticadas, por lo que el 
profesor de educación física debe conocer los signos 
que indican su posible existencia. 

• Debido a la alta prevalencia de las desalineaciones 
sagitales del raquis, se deben incluir ejercicios de fle- 
xibilización de la columna dorsal, ejercicios de poten- 
ciación de los extensores de la columna vertebral y de 
la musculatura abdominal. 

• Deben utilizarse el test Distancia Dedos-Suelo 
(DD-S) y el Distancia Dedos-Planta para valorar la 
extensibilidad de la cadena posterior (sobre todo la 
musculatura isquiosural), ya que aportan información 
sobre el morfotipo de la columna vertebral en flexión 
del tronco. El DD-S permite valorar el plano frontal al 
reproducir el test de Adams. 

• Es preciso concienciar al escolar de la importancia 
de la correcta flexión del tronco y de la sedentación, al 
ser posturas utilizadas tanto en las tareas de la vida 
cotidiana, como en numerosos gestos deportivos, por 
lo que el trabajo de Higiene postural debe ser introdu- 
cido como tema transversal o planteado en una Uni- 
dad Didáctica específica. 

• Se debe incluir un trabajo diario de estiramientos 
de la musculatura isquiosural, manteniendo una ade- 
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cuada disposición de la columna vertebral, y aprove-
chando las clases para educar las posturas estáticas y 
dinámicas de la columna. 

• Para realizar una adecuada flexión del tronco, el 
alumno debe tener claro que siempre debe mantener 
una correcta alineación de la columna vertebral. 

Lo ideal sería que existiese una buena relación en-
tre el profesor y el médico (79), para poder discutir los 
casos más especiales y personalizar mejor la educa-
ción de los alumnos. 

Correspondencia: 
Dr. F. Santonja Medina 
Facultad de Medicina 
Universidad de Murcia 
Campuss de Espinardo 
E-30100 Murcia 
santonjaimucot@telefonica.net 
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