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IL. RESUMEN

Actualmente el dolor de espalda es considerado como un problema de gran
prevalencia entre los adolescentes y éste a menudo predice futuros dolores de
espalda. Una baja fuerza-resistencia de la musculatura flexora y extensora del
tronco, asi como unos valores pobres de flexibilidad se asocia con mayores tasas
de dolor de espalda. Por ello, numerosos profesionales abogan por la aplicacion
de programas de mejora de estos pardmetros en edad escolar. Entre los
programas de mejora de estos parametros encontramos el Método Pilates. Sin
embargo, son pocas las investigaciones en adultos y atin mds escasas en ninos y
adolescentes, en las que se valore el efecto de un programa de ejercicio de Pilates
sobre la fuerza-resistencia de la musculatura del tronco y la flexibilidad, y su

relacion con el dolor de espalda.

Por lo tanto, como objetivos principales de la presente Tesis Doctoral se
indican los siguientes: a) Hallar la prevalencia del dolor de espalda de la muestra,
b) Analizar la relacion del dolor de espalda de la muestra con la talla, el peso, el
IMC, la practica de actividad fisica, la fuerza-resistencia de la musculatura flexora
y extensora del tronco, y la flexibilidad de la musculatura isquiosural. C) Analizar
el efecto de un programa con el Método Pilates sobre la fuerza-resistencia de la
musculatura flexora y extensora del tronco, y sobre la flexibilidad de la

musculatura isquiosural.

En el estudio participaron 57 escolares (32 nifios y 25 ninas) de 3° curso de
Educacion Secundaria Obligatoria (14,12+ 0,4 afios) de un centro educativo de la
Region de Murcia (GE = 30; GC =27).

El GE recibi6 un programa de ejercicios basado en el Método Pilates
durante las sesiones habituales de Educacion Fisica. El programa presentd una
frecuencia de 2 sesiones semanales, de 55 minutos, y se realizd durante 6

semanas. El GC realizaba sus sesiones habituales de Educacion Fisica.



Antes de la puesta en marcha del programa de intervencion se administrd
un cuestionario sobre el dolor de espalda en adolescentes y se tomaron los datos
relativos a la talla y al peso. Antes y después del programa de intervencion se
administraron una serie de test para medir la fuerza-resistencia de la musculatura
flexora del tronco (Test BTC), fuerza-resistencia de la musculatura extensora del

tronco (Test Sorensen) y flexibilidad de la musculatura isquiosural (Test DDS).

Previamente al comienzo de la investigacidon, con objeto de establecer la
fiabilidad del explorador, se realizé un estudio a doble ciego con 30 sujetos. Todas
las pruebas fueron realizadas dos veces con un intervalo de dos semanas

obteniendo un coeficiente de correlacidn intraclase superior al 95%.

Como principales resultados se hall6 una prevalencia del dolor de espalda
durante el tultimo afio del 43,86%, y durante la dltima semana del 19,30%. La
prevalencia de dolor cervical (CP) fue del 7,02%, del dolor dorsal (DP) del 10,53%
y del dolor lumbar (LBP) del 36,84%. Esta no se correlaciond con el sexo, la talla,
el peso y/o la practica de actividad fisica. Tras la realizacion del programa con el
MP durante 6 semanas el GE presenté una mejora significativa del 34,03% en la
fuerza-resistencia de la musculatura flexora del tronco (FFT), del 35,03% en la
fuerza-resistencia de la musculatura extensora del tronco (FET) y de 5,64 cm la

flexibilidad de la musculatura isquiosural (FMI) y el GC no present6 cambios.

En conclusion, se halld una elevada prevalencia de dolor de espalda en la
poblacion estudiada. Se presentaron puntuaciones inferiores en los test de fuerza-
resistencia y flexibilidad en los sujetos que presentaban dolor de espalda, aunque
no de manera significativa. Tras un programa de Pilates de 6 semanas de
duracion, la muestra mejor6 de manera significativa los componentes de la

condicion fisica relacionados con el dolor de espalda.

Palabras clave: Educacion fisica, adolescentes, dolor de espalda, Bench

Trunk Curl, S6rensen, Test distancia dedos suelo.
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VII. JUSTIFICACION

El dolor de espalda es un problema de salud que crece imparablemente a
nivel mundial, sobre todo en los paises industrializados. Asi, el 80% de las
personas sufrirdn dolor de espalda alguna vez en su vida (Borenstein, 2000). La
prevalencia actual en adultos es elevada y varia entre un 15%-45% (Gonzalez y
Condon, 2000; Negrini, 2000; Skaggs, Early, D'Ambra, Tolo, Kay, 2006; Vikat,

Rimpela, Salminen, Rimpela, Savolainen y Virtanen, 2000; Virtanen, 2000).

También hay que tener presente que el dolor de espalda es un problema que
ha crecido entre los adolescentes. La prevalencia del dolor de espalda entre los
escolares de 9-10 anos es del 10%, mientras que el porcentaje en escolares a partir
de los 13 afios es similar al de la poblacion adulta, mostrando una horquilla que
oscila entre el 18% y el 64,7% (Feldman, Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001;
Hakala, Rimpeld, Salminen, Virtanen y Rimpeld, 2002; Herrador, Latorre y
Zagazal, 2001; Jones, Stratton, Reilly y Unnithan, 2004; Sjolie y Ljunggren, 2001;
Prista, Balagué, Nordin y Skovron, 2004; Shehab, Al-Jarallah, Al-Ghareeb,
Sanaseeri, Al-Fadhli y Habeeb, 2004; Sjolie, 2004a; Solveig Petersen, Bergstrom y
Christine, 2003; Staes, Stappaerts, Lesaffre y Vertommen, 2003; Watson,

Papageorgiou, Jones, Taylor, Symmons, Silman y Macfarlane, 2002).

Por otro lado, diversos examenes médicos en los escolares revelan
constantemente toda una serie de alteraciones que afectan negativamente al
desarrollo corporal equilibrado y saludable. Sobre todo, destacan los multiples
problemas del aparato locomotor, como las temidas escoliosis, hipercifosis o las
cifosis lumbares (Feldman, Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001; Hakala, Rimpeld,
Salminen, Virtanen y Rimpeld, 2002; Herrador, Latorre y Zagazal, 2001; Sjolie y
Ljunggren, 2001; Santonja, Rodriguez, Sainz de Baranda, Lopez Mifarro, 2004;
Sjolie y Ljunggren, 2001).

Teniendo en cuenta que una historia previa de dolor de espalda es a
menudo un predictivo de futuros problemas de espalda y que el dolor de espalda

recurrente durante los afios de la adolescencia es considerado como precursor del
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dolor cronico en edad adulta, la prevencion del dolor de espalda en la juventud,
puede contribuir a la prevencién de dolor de espalda en la edad adulta (Calvo-
Mufoz, GOémez-Conesa y Sanchez-Meca, 2012; Fontecha, 2010; Hestback,
Leboeuf-Y y Kyvik, 2006). Para ello se debera observar la causa del dolor de
espalda o los factores que influyen sobre este dolor para intentar paliarlo en la

medida de lo posible.

Son diferentes los factores de riesgo con los que se relaciona el dolor de
espalda en adolescentes, y diferentes los autores que intentan enmarcarlos, pero
todos enfocan su mirada hacia unas mismas vertientes: el sedentarismo, el
sobrepeso y la obesidad, el tabaco, la vibracion que se produce en los transportes,
maquinas o en las herramientas que se utilizan en el trabajo, los factores
psicosociales, la prolongada sedestacion, trabajar fuera del horario escolar, el uso
de mochilas, la fuerza-resistencia muscular del tronco y la flexibilidad de la
musculatura (Biering-Sorensen, 1984; Cardon y Balagué, 2004; Ebbehoj, Hansen,
Harreby y Lassen, 2002; Kristjansdottir y Rhee, 2002; Sainz de Baranda, 2009b).

Uno de los factores de riesgo que puede producir dolor de espalda y
colaborar en la aparicion de una lesion, es la falta de tono muscular. En general,
en nuestra sociedad sedentaria las personas carecen de un adecuado
fortalecimiento de la musculatura del tronco (Martinez y Padilla, 2005; Moore,
Dalley y Agur, 2013; Vandervoort y Symons, 2001). La falta de tono muscular
colaborara con la apararicion de diversas alteraciones en la columna vertebral
(Chaitow y Delany, 2002; Chaitow y Delany, 2002; Lépez-Minarro, 2000; Sainz de
Baranda, 2009¢; Selby, 2002). Por ejemplo, aquellas personas que no tienen una
buena tonificacion abdominal es mas probable que durante la bipedestacion
adopten posturas hiperlordéticas. De la misma manera, aquellas personas que no
tengan una musculatura paravertebral fuerte es mas facil que adopten posturas
hiperciféticas (Harton, Lindsay y Macintosh, 2001; Moore, Dalley y Agur, 2013;
Sainz de Baranda, 2009c).

De este modo, si no se posee un adecuado fortalecimiento de la musculatura
del tronco, se adoptaran posturas incorrectas, lo que provocara sobrecargas en la

columna vertebral, las cuales se podran traducir en dolor, lesiones o patologias.

Diversas investigaciones han asociado el dolor de espalda con valores bajos
de fuerza-resistencia de la musculatura flexora (Akuthota y Nadler, 2004; Cowan,
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Schache, Brukner, Bennell, Hodges, Coburn y Crossley, 2004; Harton, Lindsay y
Macintosh, 2001; Hodges, Kaigle, Holm, Ekstrom, Cresswell, Hansson y
Thorstensson, 2003; Hungerford, Gilleard y Hodges, 2003; Sainz de Baranda,
2009c) y extensora del tronco (O’Sullivan, Mitchell, Bulich, Waller y Holte, 2006;
Nourbakhsh y Arab, 2002; Payne, Gledhill, Katzmarzyk y Jamnik, 2000; Sainz de
Baranda, 2009¢; Sjolie y Ljunggren, 2001).

Por ultimo, otro factor de riesgo que ayudara a la aparicion del dolor de
espalda o lesién es la sobrecarga y el acortamiento de la musculatura. Esta
sobrecarga aparecera cuando se adopten posturas incorrectas durante mucho
tiempo. En general, en nuestra sociedad sedentaria y, debido sobre todo al abuso
de la sedestacion, ciertos grupos musculares como la musculatura isquiosural y el
psoas iliaco se irdn acortando, lo que facilitard que la columna vertebral se lesione
y aparezca el dolor de espalda (Nelson y Bandy, 2005; Witvrow, Mahieu,
Danneels y McNair, 2004; Zinder, McLeod y Hartman, 2006).

Concretamente, el acortamiento de la musculatura isquiosural provocara un
aumento de la retroversion pélvica y un aumento de la cifosis lumbar y/o dorsal,
sobre todo en los movimientos de flexidon de tronco, pudiendo ocasionar dafios en
la columna vertebral (Erkula Demirkan , Killic y Kiter, 2002; McCarthy y Betz,
2000; Rajnics, Templier, Skalli, Lavaste y Illes, 2002; Santonja, Pastor y Andujar,
2006).

Por ello, la musculatura isquiosural se relaciona de manera directa y
especialmente con el dolor de espalda tanto en adultos como en adolescentes
(Cipriani, Abel y Pirrwitz, 2003; Nelson y Bandy, 2005; Feldman, Shrier, Rossignol
y Abenhaim, 2001; Santonja y Pastor, 2003; Shrier, 2004, Zinder, McLeod y
Hartman, 2006; Thomas y France, 2008; Witvrow, Mahieu, Danneels y McNair,
2004). De forma general, parece clara la necesidad de realizar una practica fisica
que trabaje la tonicidad de la musculatura que protege la columna vertebral,
fortaleciendo la musculatura estabilizadora del tronco bdsico y mejorando la
flexibilidad de la musculatura isquiosural (FMI) y del tronco para mejorar la

estabilizacion del raquis.

Por ello, a través de la Educacion Fisica (EF), el contexto escolar es una
plataforma excepcional para el desarrollo de programas tendentes a la mejora de

hébitos de salud en los escolares (Heyman y Dekel, 2008; Perris, 2009; Rodriguez,
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2000).

Ademads, si se tiene en cuenta que los periodos de crecimiento son
momentos de alta vulnerabilidad para la columna vertebral (Grimmer y Williams,
2000), esta justificado, en mayor medida, el esfuerzo e interés que debe tener el
especialista en EF, para desarrollar en los alumnos habitos saludables, que

puedan incidir sobre el correcto desarrollo de su aparato locomotor.

Por ello, numerosos autores expresan la necesidad de implantar programas
de mejora de la postura en edades tempranas (Ehrmann et al., 2002; Gonzalez,
Martinez, Mora, Salto y Alvarez, 2004; Gonzalez, Martinez, Mora, Salto y Alvarez,
2004; Harris y Straker, 2000; McGill, 2002; Prada, 2010; Sainz de Baranda et al.,
2006; Straker, O’Sullivan, Smith y Perry, 2008). Aunque, hoy en dia, sélo un
nuamero limitado de programas de mejora de la postura han sido desarrollados y
evaluados en escolares (Cardon, De Clercq y De Bourdeaudhuij, 2002; McAuley,
1990; Méndez y Gémez Conesa, 2001; Robertson y Lee, 1990; Sheldon, 1994;
Spence, Jensen y Shephard, 1984; Vicas-Kunse, 1992).

Entre los programas para la mejora de la postura encontramos el Método
Pilates (MP). Esta técnica se centra principalmente en acondicionamiento corporal
mediante el estiramiento y el fortalecimiento de los musculos para mejorar la
flexibilidad, la fuerza, la coordinacion y el equilibrio (Adamany, 2006; Muirhead,
2004; Spilde y Porcari, 2005). El concepto de “Centro” en el MP es crear una
estructura potente y fuerte ademds de flexible. De esta manera, se centra
principalmente en el acondicionamiento corporal mediante el estiramiento y el
fortalecimiento de los musculos (principalmente abdominales) para mantener las
curvaturas de la columna vertebral dentro de los pardmetros normales
(Adamany, 2006; Spilde y Porcari, 2005).

La busqueda de la estabilidad del tronco y la postura estdn inmersos en el
MP, y todos los ejercicios comienzan con una activacion de la musculatura
abdominal y lumbar profunda (transverso del abdominal, oblicuo interno y
multifidus lumbar) (Sapsford, Hodges, Richardson, Cooper, Markwell y Jull,
2001). Sin embargo, existen pocas evidencias cientificas que traten la efectividad
del MP sobre la fuerza-resistencia de la musculatura flexora y extensora del
tronco y sobre la FMIL
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En conclusion, en la teoria el MP parece apropiado para desarrollar los
objetivos de fortalecer la musculatura del tronco y mejorar la flexibilidad
isquiosural, sin embargo, estas mejoras no han sido demostradas en los
adolescentes. Teniendo en cuenta que uno de los objetivos de la EF en Educacion
Secundaria Obligatoria (ESO) es fomentar los habitos de practica de actividad
fisica, el MP se muestra como prdctica idénea dada su popularidad y su fécil
acceso fuera del horario escolar. Por ello, y teniendo en cuenta estos factores como
variables de riesgo de dolor de espalda, lesiones y patologias en el raquis, y con el
objetivo de mejorar los hédbitos posturales de los escolares se considera relevante
el estudio de la influencia del MP, en los pardmetros comentados, en

adolescentes.






CAPITULOI.
MARCO TEORICO

“Dada las circunstancias adecuadas, sin mds base que los suefios, la
determinacion y la libertad de intentarlo, personas muy corrientes

hacen constantemente cosas extraordinarias”

~Dee Ward Hock~
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BLOQUE 1

LA PROBLEMATICA DEL DOLOR DE ESPALDA

1. PREVALENCIA DEL DOLOR DE ESPALDA

El dolor de espalda se considera actualmente como un problema de gran
prevalencia en los paises industrializados. Antes se consideraba que el dolor
musculo-esquelético era una enfermedad que afectaba principalmente a adultos
(Hunfeld, Perquin, Duivenvoorden, Hazebroek-Kampschreur, Passchier,
Suijlekom- Smit y Van der Wouden, 2001), pero actualmente se ha informado de
un creciente aumento entre nifios y adolescentes que evidencia que el dolor de
espalda es comun entre los de esta poblacion (Jones, Stratton, Reilly y Unnithan,
2004; Prista, Balagué, Nordin y Skovron, 2004; Shehab, Al-Jarallah, Al-Ghareeb,
Sanaseeri, Al-Fadhli y Habeeb, 2004; Sjolie, 2004a).

La Encuesta Europea de Salud en Espana para los bienios 2009-2010 y 2011-
2012 indican que el dolor de espalda es el problema de salud créonico mas

frecuente, afectando al 24,9% y 34,06%, de la poblacion, respectivamente.

Otros autores indican una prevalencia de dolor de espalda en nifos y
adolescentes que oscila entre un 10% y un 64,7% (Feldman, Shrier, Rossignol y
Abenhaim, 2001; Hakala, Rimpeld, Salminen, Virtanen y Rimpeld, 2002; Jones,
Stratton, Reilly y Unnithan, 2004; Prista, Balagué, Nordin y Skovron, 2004;
Skaggs, Early, D'Ambra, Tolo, Kay, 2006; Solveig Petersen, Bergstrom vy
Christine, 2003; Watson et al., 2002). Estas prevalencias son similares a la de los
adultos que oscila entre el 15-45% (Gonzéalez y Condon, 2000; Negrini, 2000;
Skaggs, Early, D'Ambra, Tolo, Kay, 2006; Vikat, Rimpela, Salminen, Rimpela,
Savolainen y Virtanen, 2000; Virtanen, 2000).
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Otros autores indican que la problemadtica del dolor de espalda es la mas
frecuente en la consulta del médico de Atencion Primaria, y nos aportan datos
mas elevados de dolor de espalda, indicando que el 80% de la poblacion tendran
algan episodio de dolor de espalda a lo largo de su vida (Borenstein, 2000).
Ademas, es bien conocido que el dolor de espalda es una de las tres causas mas
frecuentes de incapacidad laboral (Bosh y Bafios, 2000; Gonzalez y Bafios, 2010).
Diferentes investigaciones aportan los resultados que se pueden ver en el Anexo I,

que nos hacen plantearnos cuestiones importantes.

Tras una visidn a estos resultados, no cabe duda de que existe una creciente
prevalencia y problematica sobre el dolor de espalda en nifos y adolescentes a
nivel internacional. Adentrandonos mds en estas y otras investigaciones se
observan diferentes matices para reflexionar y asi tomar una mayor conciencia

sobre el estado actual del tema y poder obrar con conocimiento de causa.

Teniendo en cuenta que una historia previa de dolor de espalda es a
menudo un predictivo de futuros problemas de espalda y que el dolor de espalda
recurrente durante los afos de la adolescencia es considerado como precursor del
dolor crénico en edad adulta (Calvo-Mufioz, Gomez-Conesa y Sanchez-Meca,
2012; Fontecha, 2010; Hestback, Leboeuf-Y y Kyvik, 2006) tal vez la prevencion
del dolor de espalda en la juventud, puede contribuir a la prevencion de dolor de
espalda en la edad adulta. Para ello, se debera observar la causa del dolor de
espalda o los factores que influyen sobre este dolor para intentar paliarlo en la

medida de lo posible.



CAPITULO I. MARCO TEORICO 35

2. FACTORES DE RIESGO DEL DOLOR DE ESPALDA

Son diferentes los factores de riesgo con los que se relaciona el dolor de
espalda, y diferentes los autores que intentan enmarcarlos, pero todos enfocan su
mirada hacia unas mismas vertientes: el sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad,
el tabaco, la vibracion que se produce en los transportes, maquinas o en las
herramientas que se utilizan en el trabajo, los factores psicosociales, la prolongada
sedentacion, trabajar fuera del horario escolar, las mochilas, la fuerza muscular, la
movilidad articular y la flexibilidad muscular (Biering-Sorensen, 1984; Cardon y
Balagué, 2004; Ebbehoj, Hansen, Harreby y Lassen, 2002; Kristjansdottir y Rhee,
2002; Sainz de Baranda, 2009b).

Otros autores informan sobre los siguientes factores que afectan al dolor de
espalda en ninos y adolescentes: sexo, problemas traumatologicos, tabaco,
cansancio, permanecer largos periodos de tiempo sentado, aumento de la edad,
factores psicosociales y genéticos, baja movilidad en las caderas, rodillas y
columna vertebral, baja fuerza de la musculatura del tronco, actividades
deportivas y/o competitivas, bajos resultados académicos, caracteristicas
antropométricas, bajo nivel de actividad fisica (Grimmer y Williams, 2000;
Grimmer, Williams y Gill, 2001; Korovessis, Koureas, Zacharatos y Papazisis,
2005; Lai y Jones, 2001; Neuschwander, Cutrone, Macias, Cutrone, Murthy,
Chambers y Hargens, 2010; Sheir-Neiss, 2003; Notris, 2000).

En los préximos apartados se analizaran los diferentes factores que se
indican como influyentes en la aparicion de dolor de espalda, tanto en los adultos

como en los jovenes y nifos.

2.1. SEXO

Diferentes autores indican que la prevalencia de dolor de espalda en
general parece ser mayor en las nifias que en los nifios (Andersen, Wedderkopp y
Leboeuf, 2006; Encuesta Europea de Salud en Espana, 2009; Grimmer y Williams,
2000; Korovessis, Koureas, Zacharatos y Papazisis, 2005; Sheir-Neiss, Kruse,
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Rahman, Jacobson y Pelli, 2003; Shehab, Al-Jarallah, Al-Ghareeb, Sanaseeri, Al-
Fadhli y Habeeb, 2004; Steele, Grimmer, Williams y Gill, 2001).

Ademas, parece ser que las nifias también muestran una mayor intensidad y
frecuencia en el dolor de espalda en comparacion con los nifios (Hunfeld,
Perquin, Duivenvoorden, Hazebroek-Kampschreur, Passchier, Suijlekom- Smit y

Van der Wouden, 2001; Korovessis, Koureas, Zacharatos y Papazisis, 2005).

Sin embargo, en contraposicion otros etsudios no encuentran ninguna
relaciéon directa entre el dolor de espalda y el género (Hunfeld, Perquin,
Duivenvoorden, Hazebroek-Kampschreur, Passchier, Suijlekom- Smit y Van der
Wouden, 2001; Kristjansdottir y Rhee, 2002; Skoffer y Foldspang, 2008; Solveig
Petersen, Bergstrom y Christine, 2003; Szpalski, Gunzburg, Balagué, Nordin y
Mélot, 2002).

En conclusion indicar existe una tendencia hacia la relacion entre el dolor de

espalda y género, sin embargo esta tedria no es hallada de manera generalizada.

2.2. RAPIDO CRECIMIENTO

Con el crecimiento cuantitativo se produce un desarrollo cualitativo de las
estructuras, y este crecimiento se considera como el principal factor de riesgo de
las lesiones raquideas en nifios y adolescentes. La etapa de crecimiento en la que
el raquis se presenta mas vulnerable es en la denominada “estiron puberal”
(Grimmer y Williams, 2000).

Estudios raquimétricos de la movilidad lumbo-pélvica-femoral han
demostrado que la movilidad en este periodo de tiempo disminuye, debido a la
tension de los musculos flexores y extensores de la pelvis; por lo tanto, la flexion
anterior del tronco se ve disminuida, la flexibilidad de la musculatura se reduce y
aumentan los problemas de cifosis y lordosis en el raquis (Micheli, 1986; Widhe,

2001a), lo que afectara a la presencia del dolor de espalda entre los adolescentes.

En consonancia, diferentes investigaciones presentan un aumento de
prevalencia de dolor de espalda en la adolescencia relacionada con altas tasas de
crecimiento (Feldman, Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001; Grimmer y Williams,
2000; Kristjansdottir y Rhee, 2002; Shehab, Al-Jarallah, Al-Ghareeb, Sanaseeri, Al-
Fadhli y Habeeb, 2004). Al igual ocurre entre la relacion del dolor de espalda y la
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talla (Andersen, Wedderkopp y Leboeuf, 2006, Feldman, Shrier, Rossignol y
Abenhaim, 2001; Steele, Grimmer, Williams y Gill, 2001) y una mayor longitud de
las piernas en adolescentes (Kovacs, Gestoso, del Real, Lopez, Mufraggi y
Mendez, 2003; Steele, Grimmer, Williams y Gill, 2001).

Durante este momento crucial, la columna vertebral del adolescente es
menos capaz de tolerar estrés fisico inducido por las cargas pesadas de la mochila
o deportes de contacto, dando como resultado molestias musculoesqueléticas y
anomalias vertebrales (Burton, Clarke, McClune y Tillotson, 1996). Por ello, se
observa una relacion entre la incongruencia del desarrollo cualitativo y
cuantitativo de las estructuras de la columna vertebral con otro posible factor de
riesgo de dolor de espalda como es el uso de las mochilas para transportar el

material al centro educativo (aspecto en el que nos centraremos mas tarde).

Como conclusiones se puede indicar, en base a la previa exposicion y a los
estudios realizados, que el rdpido crecimiento produce vulnerabilidad en las

articulaciones y se relaciona con el dolor de espalda.

2.3. MOCHILAS

El impacto de la sobrecarga de las mochilas y el uso indebido, ejerce presion
sobre el cuello, los hombros y la espalda, que pueden causar tensiones
musculares, estrés en los ligamentos y musculos, causando problemas
musculoesqueléticos, que a su vez afectan a la postura (Grimmer y Williams,
2000; Korovessis, Koureas, Zacharatos y Papazisis, 2005; Lai y Jones, 2001; Negrini
y Carabalona, 2002). Todo ello, puede derivan en dolor de espalda (Iyer, 2001;
Kiernan, Miller, Perry y Roselli, 2012).

Biomecanicamente, la carga puede llevar a la compresion de los discos
intervertebrales (concretamente lumbares), también puede producir problemas
funcionales en la espalda, simetrias lumbares y dolor de espalda (Macias, Murthy,
Chambers, Hargens, 2005; Neuschwander, Cutrone, Macias, Cutrone, Murthy,
Chambers y Hargens, 2010; Sheir-Neiss, 2003).

El namero de los nifos que se quejan de dolor de espalda a causa de llevar
la mochila es alto, entre el 25% y el 60% (Grimmer y Williams, 2000; Hong y
Bruerggemann, 2000; Hong, Li, Wong, Wong y Robinson, 2000; Iyer, 2001;
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Korovessis, Koureas y Papazisis, 2004, Lockhart, Jacobs y Orsmond, 2004;
Negrini y Carabalona, 2002; Roth, 2001).

A pesar de que no existen directrices oficiales que indiquen el peso maximo
de las mochilas la literatura actual indica que éste no debe exceder del 5-10%
(American Chiropractic Association; Bort y Simd, 2002) o 10-15% del peso
corporal del escolar (Negrini y Carabalona, 2002), dependiendo del autor. Sin
embargo, los trabajos indican que los adolescentes portan mochilas con un peso
superior al recomendado (Goodgold, Corcoran, Gamache, Gillis, Guerin y Coyle,
2002; Iyer, 2001).

En contraposicion, un menor numero de estudios no hallan relacion entre el
peso relativo de las mochilas y las denuncias de dolor de cuello, hombro o
espalda (Van Gent, Dols, de Rover, Sing y Vet, 2003; Watson, Papageorgiou,

Jones, Taylor, Symmons, Silman y Macfarlane, 2003).

Por otro lado, un factor importante puede ser la percepcion del peso de la
mochila. Se asocia un mayor dolor de espalda en aquellos sujetos que presentan
una mayor percepcion el peso de sus mochilas (Haselgrove, Straker, Smith,
O’Sullivan, Perry y Sloan, 2008; Vidal, Palou, Ponseti y Borras, 2008).

Algunos autores sugieren como una practica solucion que el peso maximo
que un nino o adolescente deberia cargar en su mochila deberia ser decidido por
el propio sujeto bajo su experiencia subjetiva sobre el dolor que la mochila ejerce

sobre su espalda (Goodgold, Mohr, Samant, Parke, Burns y Gardner, 2002).

Por otro lado, diferentes estudios asocia el dolor de espalda o molestias
musculoesqueléticas con el tiempo que los estudiantes llevan sus mochilas
(Grimmer y Williams, 2000; Haselgrove, Straker, Smith, O’Sullivan, Perry y Sloan,
2008; Merati, Negrini, Sarchi, Mauro y Veicsteinas, 2001; Negrini y Carabalona,
2002; Negrini y Carabalona, 2002), con la forma de transportarlas (Goodgold et
al., 2002; Korovessis et al., 2005) o con el gesto de levantar y bajar las mochilas
(Goodgold, Mohr, Samant, Parke, Burns y Gardner, 2002).

Por el contrario, algunos autores no encuentran una relacion entre la forma
de llevar la mochila y el dolor de espalda (Korovessis, Koureas y Papazisis, 2004;
Kovacs, Gestoso, del Real, Lépez, Mufraggi y Mendez, 2003) o problemas
musculoesqueléticos (Mackenzie, Sampath, Kruse y Sheir-Neiss, 2003).
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En consonancia, algunos autores se han interesado en el estudio del efecto
de la educacion sobre el correcto uso de las mochilas obteniendo resultados
positivos (Feingolda y Jacobsb, 2002; Feingold y Jacobs, 2002; Ferndndez y
Casarotto, 2008).

2.4. SOBRECARGA MECANICA

Segun la NIOSH (Institute for Occupatioanal Healh and Saferty) los
movimientos principales que pueden dar lugar a una lesion por sobrecarga son a)
movimientos con flexiéon anterior del tronco, b) movimientos con flexion mas
rotacion anterior del tronco, c) trabajo fisico con repeticion, d) trabajo en un
medio con vibraciones y e) trabajo en posturas estaticas (Waters, Putz, Anderson,
Garg y Fine, 1993).

Por otro lado, la mayor parte de las lesiones raquideas son resultado de un
proceso continuo de acumulacion de traumas y estrés, que producirdn una
disminucion progresiva del umbral de tolerancia de los tejidos y se exteriorizaran
a través de un evento culminante (McGill, 1997b; Adams y Dolan, 1997). Por ello,
las fases de recuperacion o descanso seran necesarias para que la capacidad de los
tejidos se recupere total o parcialmente, y de este modo aumentar el margen de
seguridad para disminuir el riesgo de lesiéon o dolor (Villaroya, Nerén, Marin,
Moros y Marco, 1999).

Por otro lado, el mantener una postura durante un largo periodo de tiempo,
es un factor que puede dar lugar a una lesién. La bipedestacion mantenida
provoca una sobrecarga estdtica en los miembros inferiores (MMII) y en la
musculatura de la espalda, y produce un estancamiento circulatorio de los MMIL.
Se ejerce una tensidon constante de los musculos del equilibrio, los musculos
erectores del tronco, sobre todo si la postura de pie conlleva la inclinacion del
tronco (Prada, 2010). Por otro lado, la posicion de sedentacion ejerce una
compresion articular sobre la columna vertebral mayor que la ejercida en
bipedestacion, de cubito supino o caminando (Nelson y Bandy, 2005; Witvrow,
Mahieu, Danneels y McNair, 2004; Zinder, McLeod y Hartman, 2006).

El riesgo inherente asociado con la manipulacion de materiales se observa
mayor en movimientos de flexion anterior excesiva del tronco o torsion de la

columna vertebral (Granata y Wilson, 2001; Sjolie y Ljunggren, 2001). Son muchas
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las actividades de la vida cotidiana que implican la manipulacion o el manejo de
cargas, concretamente en los adolescentes el transporte y manejo (levantar y
bajar) de su mochila, que como vimos anterioresmente se asociaba con la
prevalencia de dolor de espalda (Grimmer y Williams, 2000; Korovessis, Koureas,

Zacharatos y Papazisis, 2005; Lai y Jones, 2001; Negrini y Carabalona, 2002).

El manejo y transporte de cargas estresara los tejidos del raquis, reduciendo
el umbral de tolerancia de los mismos, haciendo mas probable la lesiéon raquidea,
los trastornos del raquis, la incapacidad y el dolor (Chang, Lee y Patton, 2000;
Gallagher y Mayton, 2007, Gutiérrez, Del Barrio y Ruiz, 2001; Hidalgo, 2013;
Holtermann, Clausen, Aust, Mortensen y Andersen, 2013; Robaina, Leén y
Sevilla, 2000; Vargas, Orjuela y Vargas, 2013; Waters, Collins, Galinsky y Caruso,
2006).

Aun seran mas vulnerables a los danos los discos intervertebrales en los
levantamientos de cargas asimétricos y en movimientos de rotacion de la columna
vertebral por la disminucién del grosor de los mismos (Granata y Wilson, 2001;
Hidalgo, 2013; Sjolie y Ljunggren, 2001).

Muchos investigadores abogan por que el aumento de la pesion intra-
abdominal ayuda a estabilizar la region lumbar de la columna contra las fuerzas
de flexion inducidas por la gran aceleracion inicial de la carga, por ello, una

adecuada resistencia abdominal aumentara la estabilidad de la columna (McGill,
2002; Norris, 2000; Sainz de Baranda, 2009c¢).

El analisis de las diferentes sobrecargas mecanicas que son ejercidas sobre
los componentes de la columna vertebral y el efecto que estas producen tanto en
adultos como en nifios y adolescentes, nos obliga al tratamiento de la higiene
postural desde edades tempranas, asi como al estudio de la influencia que

presenta una mala higiene postural entre los escolares.

2.5. HIGIENE POSTURAL

La postura correcta u Optima se define como aquella en la que los
segmentos corporales estan alineados correctamente, no sobrecargan al raquis, ni
a ningun otro elemento del aparato locomotor, y genera el minimo estrés sobre los

tejidos corporales (Norris, 2000; Zhang, McCullagh, Nugent, Sheng 'y
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Baumgarten, 2010) y su importancia radica en que la presion ejercida sobre el
disco intervertebral y sobre todas las estructuras de la “Unidad funcional” de la

columna vertebral varia segtn la postura del raquis.

Para ello la “Higiene postural” es un concepto que nos ayudard a
desarrollar la educacién de la postura y se define como “Serie de normas
posturales o habitos correctos, tendentes a evitar la sobrecarga mecanica, dolores

o patologias en la columna vertebral” (Castillo, 2000; Gémez y Méndez, 2000).

A pesar de estas recomendaciones, diferentes investigaciones observan

malos habitos en los escolares.

Por su lado Gonzalez, Martinez, Mora, Salto y Alvarez (2004) hallan que el
70,7% de los adolescentes adoptan posturas incorrectas viendo la television, el
53,6% se sienta incorrectamente, y durante el suefio el 17,07% duerme boca arriba
y el 9,7% boca abajo. Esta mala higiene postural se correlaciona con mayores tasas

de dolor de espalda en los escolares.

Por otro lado, Harris y Straker (2000) muestran que el 60% de los nifios
mostraban molestias posturales correlacionadas con el tiempo de uso del portatil.
Ademas, una elevada cantiad de horas de uso del ordenador se asocian con una
mayor tendencia hacia ciertas posturas habituales sentado: una mayor flexion del
cuello y una mayor lordosis lumbar (Straker, O’Sullivan, Smith y Perry, 2007),
posturas que se relacionan con una mayor prevalencia de dolor de espalda
(Straker, O’Sullivan, Smith y Perry, 2008).

Ademads diferentes estudios nos muestran que estos dolores también
pudieran deberse a las caracteristicas del moviliario, presentandose estos
demasiados altos para esta poblacion con unas caracteristicas antropométricas
menores (Dianat, Karimi, Hashemi y Bahrampour, 2013; Madriz, Ramirez y
Serrano, 2008; Medina, Illada y Dominguez, 2011; Prado-Ledn, Avila-Chaurand y
Gonzalez- Mufioz, 2001).

En contraposicion tan solo se encuentra un estudio que no observa una
relacion directa entre la postura y el dolor de espalda en nifios de 0 al6 anos de
edad (Widhe, 2001b).
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2.6. TABAQUISMO

Entre la gran cantidad de enfermedades cronicas asociadas al tabaco (OMS,
2011), se baraja el efecto que presenta sobre el dolor de espalda. Abundantes
investigaciones indican que el tabaco es un factor causante de este dolor tanto en
adultos como en adolescentes (Feldman, Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001;
Goldberg, Scott y Mayo, 2000; Islandia por Kristjansdottir y Rhee, 2002;
Mikkonen, Leino-Arjas, Remes, Zitting, Taimela y Karppinen, 2008).

Los efectos de la nicotina han sido estudiados en animales y se han
demostrado cambios vasculares, hipoxia tisular y degeneracién de los discos
intervertebrales, asi como cambios en la expresidén génica e histologicas en los
discos (Iwahashi, Matsuzaki, Tokuhashi, Wakabayashi y Uematsu, 2002; Uei,
Matsuzaki, Oda, Nakajima, Tokuhashi y Esumi, 2006). Por lo que no queda lejana

la hipdtesis de una correlacidn existente entre ambas variables.

Por el contrario, tan solo se encuentra un estudio que no encuentra
asociacion entre el tabaco y el dolor de espalda (Kovacs, Gestoso, del Real, Lopez,
Mufraggi y Mendez, 2003).

De acuerdo a los trabajos anteriormente expuestos, se concluye que los
estudios en adultos son bastante consistentes en cuanto a que la idea de que
fumar estd asociado con dolor de espalda no especifico. En cuanto a esta relacion
entre ninos y adolescentes hay poca informacion al respecto, pero parece que la
literatura esbozar una tendencia hacia enmarcar como factor de riesgo en los

escolares, el habito de fumar.

Por otro lado, los habitos de consumo de tabaco en escolares, de manera
indirectas, se asocian con problemas sociales y psicosociales, lo que podrian ser
estos ultimos los principales factores relacionados con el dolor de espalda y no el
consumo de tabaco (Feldman, Rossignol, Shrier y Abenhaim, 1999; Harreby,
Nygaard, Jessen, Larsen, Storr-Paulsen, Lindahl, Fisker y Laegaard, 1999). Dado
este dato serd preciso estudiar la relevancia de estos factores psicosociales sobre el

dolor de espalda.
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2.7. FACTORES PSICOSOCIALES

Kristjansdottir y Rhee (2002) asocian el dolor de espalda con varios factores
del comportamiento y variables sociales como se puede observar en su estudio
donde indican que tener buenos amigos y el apoyo de los padres (y otros
adultos), se relacionan con un menor dolor de espalda, y la presion educativa y el

cansancio por las mafanas se asocia con mayor dolor de espalda en escolares.

Sjolie (2002) halld una tendencia a la significaciéon entre el LBP y bajos

niveles de bienestar y baja autopercepcion de la condicion fisica.

Del mismo modo, Szpalski, Gunzburg, Balagué, Nordin y Melot (2002)
encontraron que puntuaciones mas bajas en la calidad del suefio, en la felicidad y
en la percepcion de la salud se asociaron con mayores informes de dolor de

espalda en nifios.

Jones, Econ, Watson, Silman, Symmons y Macfarlane (2003) indicaron que
la aparicion de problemas de conducta (ira, desobediencia, violencia...) e
hiperactividad (inquietud, distraccién, falta de concentracion), se observaron

como un predictor de dolor de espalda futuro.

Staes, Stappaerts, Lesaffre y Vertommen (2003) mostraron que un mayor
grado de sintomas somaticos, una baja autoestima y un aumento en la percepcion

de variables negativas, se relaciona con un aumento del LBP.

Watson, Papageorgiou, Jones, Taylor, Symmons, Silman y Macfarlane (2003)
detectaron una relacion del dolor de espalda con los factores psicosociales
(problemas emocionales, problemas de conducta, dolores de cabeza, dolor

abdominal, dolor de garganta y cansancio durante el dia).

También se ha relacionado con: Los factores emocionales y la depresion, los
factores psicosociales, relaciones familiares, angustia psicologica, disgusto por ir a
la escuela, factores psicosomaticos, calidad de vida y salud mental (Ebbehoj,
Hansen, Harreby y Lassen, 2002; Feldman, Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001;
Hunfeld, Perquin, Duivenvoorden, Hazebroek-Kampschreur, Passchier,
Suijlekom- Smit y Van der Wouden, 2001; Storr-Paulsen, 2002; Van Gent, Dols, de
Rover, Sing y de Vet, 2003).

Se puede concluir que existe una evidencia moderada de que los factores

psicosociales se relacionan significativamente con dolor de espalda en escolares,
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similares a los adultos. Sin embargo, no hay evidencia de que la modificacion de
los factores psicoldgicos pueda tener un efecto preventivo sobre el dolor de
espalda en nifios en edad escolar. Ademas, puede ser cuestionado el tema de que

hasta qué punto los factores psicologicos pueden ser modificados.

Al igual que se relacion6 anteriormente el habito de fumar como una
consecuencia de un aumento de los factores psicoldgicos considerados como
negativos y que este sea el hecho que produce el dolor de espalda y no el hecho
de fumar, nuevamente existen autores que relacionan el dolor de espalda no con
el hecho de fumar, si no con el hecho de que los adolescentes que fuman suelen
ser sedentarios y muchos de ellos trabajan fuera del horario escolar. En resumen,
Harreby, Nygaard, Jessen, Larsen, Storr-Paulsen, Lindahl, Fisker y Laegaard
(1999) y Feldman, Rossignol, Shrier y Abenhaim (1999) indican que los sujetos
que fuman presentan caracteristicas psicoldgicas y sociales peores, y muchos de
ellos tienen una ocupacién fuera del horario escolar, y que es éste el factor que
influye sobre el dolor de espalda y no el hecho de fumar. Por ello, veamos a
continuacion la influencia del trabajo fuera del horario escolar sobre el dolor de

espalda.

2.8. OCUPACIONES FUERA DEL HORARIO ESCOLAR

Parece que existe una relacion entre la ocupacion fuera del horario escolar y
el dolor de espalda, aunque no se conoce bien si esto es un efecto causante de una
actividad derivada de la ocupacion fuera del horario escolar y no directamente de

la influencia de la misma.

Relacionando estas variables, Feldman-Ehrmann, Shrier, Rossignol y
Abenhaim (2001) llevaron a cabo un estudio descriptivo con una muestra de 377
nifos de 14 anos de edad, donde observaron que la ocuapcion fuera del horario
escolar se observaba como un riesgo de padecer LBP. Esta misma conclusion
aporta el mismo grupo de investigaciéon un afo posterior (Feldman, Shrier,
Rossignol, Abenhaim, 2002).

Ademas, en la encuesta transversal llevada a cabo en el estudio de Watson,
Papageorgiou, Jones, Taylor, Symmons, Silman y Macfarlane (2003), los
adolescentes con empleos a tiempo parcial presentaban una probabilidad del 60%

de padecer LBP mayor a los que no tenian empleo. En la misma linea, el realizar
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un trabajo a tiempo parcial aumento significativamente el riesgo de LBP en el
estudio prospectivo de Jones, Econ, Watson, Silman, Symmons y Macfarlane
(2003).

En este apartado no solo se analiza la influencia del trabajo fuera del horario
escolar sobre el dolor de espalda, también se observa un relacion entre el tipo de

trabajo y el dolor, teniendo en cuenta la sobrecarga mecanica del trabajo.

Se puede llegar a la conclusion de que el trabajo fuera de la escuela en edad
escolar se asocia con LBP, y mas all4 el trabajo pesado, trabajo fisico o manual,
teniendo en cuenta la sobrecarga mecanica, y el efecto que ésta produce sobre la

columna vertebral.

2.9. INDICE DE MASA CORPORAL

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el sobrepeso y la
obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que

puede ser perjudicial para la salud.

En relacién a los valores de obesidad y sobrepeso en Espafia, la Encuesta
Nacional de Salud (2012) muestra que el 37% y el 17% de los adultos espafioles
sufren sobrepeso y obesidad, respectivamente; y el 20% de los menores de 17 afos

sufren sobrepeso mientras que el 10% sufre obesidad.

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de
defuncién en el mundo. Ademas, un Indice de masa corporal (IMC) elevado es un
importante factor de riesgo de diversas enfermedades no trasmisibles como la
diabetes, cardiopatias isquémicas, algunos canceres, trastornos del aparato
locomotor (OMS). Sin embargo, no existe una evidencia clara sobre el factor de

riesgo que el IMC ejerce sobre el dolor de espalda.

Algunos autores encuentran una correlacion positiva entre el dolor de
espalda y el IMC elevado en adolescentes (Sheir-Neiss, Kruse, Rahman, Jacobson
y Pelli, 2003; Sjolie, 2004b).

Sin embargo, otras investigaciones no observa una relacion entre el IMC
elevado y el dolor de espalda (Cardon, De Bourdeaudhuij De Clercq,
Philippaerts, Verstraete y Geldhof, 2004; Goodgold, Corcoran, Gamache, Gillis,
Guerin y Coyle, 2002; Iyer, 2001; Jones, Econ, Watson, Silman, Symmons y
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Macfarlane, 2003; Korovessis, Koureas y Papazisis, 2004; Kovacs, Gestoso, del
Real, Lopez, Mufraggi y Mendez, 2003; Lake, Power y Cole, 2000; Steele,
Grimmer, Williams y Gill, 2001; Watson, Papageorgiou, Jones, Taylor, Symmons,
Silman y Macfarlane, 2003)

Ademas, el trabajo de Korovessis, Koureas, Zacharatos y Papazisis (2005)
hallaron una correlacién de manera directa entre un mayor IMC y una menor
probabilidad de presentar dolor dorsal (DP) y mayor probabilidad de presentar
LBP.

Estos resultados muestran que sigue sin ser clara esta relaciéon. Por otro
lado, teniendo en cuenta que un estilo de vida sedentario se relaciona con un IMC
elevado (Ford, Kohl, Mokdad y Ajani, 2005; Katzmarzyk, Gledhill y Shephard,
2000; Sorensen, 2000; Warburton, Nicol y Verdin, 2006), nuevamente se puede
establecer una hipdtesis sobre si los indicios a la relacién de estas dos variables
puedan deberse al resultado de un elevado IMC debido a una falta de actividad
fisica y a un elevado sedentarismo, y que sea esta ultima la causa que provoque el

dolor de espalda.

Por otro, lado existe una relacidn entre una menor resistencia en la
musculatura paravertebral y un mayor IMC, una mayor circunferencia de la
cintura y un mayor ratio cadera-cintura (Doymaz, Cavlak, Kucuk y Telli, 2006;
Gibbons, Videman y Battié, 1997; Gross, Dailey, Dalton, Lee, McKiernan, Vernon
y Walden, 2000; Mbada y Ayanniyi, 2008). En definitiva, los factores
antropométricos son importantes en el rendimiento de los musculos de la espalda
e influyen sobre el dolor de la misma (Ropponen, Levaalahti, Videman, Kaprio y
Battie, 2004). Por lo tanto, cuando las medidas de adiposidad aumentan los
valores de resistencia de los musculos extensores de la espalda disminuyen. En
este sentido, si se tiene en cuenta la relacién existente entre la fuerza-resistencia
paravertebral y el dolor de espalda, podria el dolor de espalda deberse, no
directamente a un mayor porcentaje de masa grasa, si no de los efectos indirectos
de este elevado IMC sobre los pardmetros de la condicion fisica como la fuerza-

resistencia muscular, que influye sobre el dolor de espalda.

Por consiguiente, nos vemos obligados al analisis de la influencia de la

actividad fisica, la condicion fisica y el sedentarismo sobre el dolor de espalda.
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2.10. ACTIVIDAD FISICA, ESTILO DE VIDA Y SEDENTARISMO

Muchos profesionales aconsejan a los pacientes con dolor de espalda que
eviten las actividades que le estimulan el dolor y fomentan asi las restricciones de
practica de actividad fisica (Rainville, Carlson, Polatin, Gatchel y Nidal, 2000).
Esto produce pérdida de las capacidades fisica y de la condicion fisica, y la
disminucion de las capacidades que intervienen en la vida diaria. Por este motivo,
en contraposicion los pacientes con dolor de espalda agudo son a menudo
aconsejados a realizar ejercicio moderado (Cardon, De Bourdeaudhuij, De Clercq,
Philippaerts, Verstraete y Geldhof, 2004; Kristjansdottir y Rhee, 2002; Mikkelsson,
Nupponen, Kaprio, Kautiainen, Mikkelsson y Kujala, 2006; Sjolie, 2004a; Skoffer y
Foldspang, 2008; Szpalski, Gunzburg, Balagué, Nordin y Mélot, 2002).

Antes de abordar el tema veamos la diferencia entre condicion fisica y

£

aptitud fisica. En perimer lugar entendemos por condiciéon fisica como “el
conjunto de factores, cualidades o capacidades, que posee el sujeto y cuyo
desarrollo permite obtener un alto grado de aptitud fisica par realizar tareas de
caracter deportivo o bien para mantener un buen estado de salud” (Bouchard y
Shepard, 2003; Caspersen, Powell y Christenson, 1985; Kent, 2003), y en segundo
lugar se entiende por aptitud fisica "la capacidad para llevar a cabo tareas, todos
los dias, sin cansarse” e incluye varios componentes: la capacidad
cardiorrespiratoria, la resistencia muscular, fuerza muscular, flexibilidad,
coordinacion y velocidad” (Bouchard, Shepard y Stephens, 1993; Caspersen,

Powell y Christenson,1985).

En los adultos la falta de condicion fisica es un factor de riesgo que
generalmente se relaciona con dolor de espalda inespecifico (Payne, Gledhill,
Katzmarzyk y Jamnik, 2000), al igual que se observa en adolescentes una relacion
inversamente proporcional entre el dolor de espalda y la actividad fisica (Sjolie,
2004a), una relacion directa entre el dolor de espalda y la ocupacion del tiempo
viendo la television, usando el ordenador (Kovacs, Gestoso, del Real, Lopez,
Mufraggi y Mendez, 2003; Kristjansdottir y Rhee, 2002; Sjolie, 2004a) o estar
sentado durante largos periodos de tiempo, asi como una baja auto-percepcion de
la condicion fisica (Sjolie, 2002).

El estilo de vida es un factor que podria afectar a la salud del individuo
(OMS, 2001). Un estilo de vida sedentario se asocia con la obesidad, que en a su
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vez estd vinculada a problemas de salud crénicos (Ford, Kohl, Mokdad y Ajani,
2005; Katzmarzyk, Gledhill y Shephard, 2000; Sorensen, 2000; Warburton, Nicol y
Berdin, 2006). La vida moderna aumenta la tendencia a tener una vida mas
sedentaria (Egger, Vogels y Westerterp, 2001; Jans, Proper y Hildebrandt, 2007).
Las desventajas de permanecer mucho tiempo sentado incluyen aumento de la
carga intradiscal, debilitamiento de la estructuras lumbares (Beach, Parkinson,
Stothart y Callaghan, 2005; Corlett, 2006) y disminucién del metabolismo (McGill,
Hughson y Parks, 2000). Ademas, la falta de actividad fisica y un estilo de vida
sedentario que aumente las horas de sedentacion esta considerado como el factor
mas habitual relacionado con el dolor de espalda (Corlett, 2006; Ehrmann, Shrier,
Rossignol y Abenhainm, 2002; Hartvigsen, Leboeuf-Yde, Lings y Corder, 2000;
Lis, Black, Korn y Nordin, 2007; Pope, Goh y Magnusson, 2002).

En primer lugar, recordar que una de las causas principales que pueden dar
lugar a lesién es el trabajo en posturas estaticas y una de las recomendaciones
para prevenir o reducir el dolor de espalda de McGill (2002) es reducir el tiempo
de sedentacion en los escolares, asi como también recordar la sobrecarga que se

ejercia en esta posicidn, como se pudo ver anteriormente.

Ademas, esta posicion ejerce una compresiéon articular sobre la columna
vertebral mayor que la ejercida en bipedestacién, de cubito supino o caminando
(Beach, Parkinson, Stothart y Callaghan, 2005; Corlett, 2006).

Diferentes investigaciones muestran una mayor tasa de prevalencia de
dolor de espalda ante actividades en sedentacion (Grimmer y Williams, 2000;
Kristjansdottir y Rhee, 2002; Sheir-Neiss, Kruse, Rahman, Jacobson y Pelli, 2003;
Skoffer y Foldspang, 2008; Watson, Papageorgiou, Jones, Taylor, Symmons,
Silman y Macfarlane, 2003).

Otras investigaciones, se centran en la cantidad de tiempo en la que los
escolares ven la television y su correlacion con el dolor de espalda y encuentran
resultados positivos ante este factor (Auvinen, Tammelin, Taimela, Zitting y
Karppinen, 2007; Sheir-Neiss, Kruse, Rahman, Jacobson y Pelli, 2003; Sjolie, 2004a;
Sjolie, 2004b; Skoffer y Foldspang, 2008).

También se observan relaciones entre un mayor uso de ordenadores y una
mayor prevalencia de dolor de espalda entre los adolescentes (Auvinen,
Tammelin, Taimela, Zitting y Karppinen, 2007, Hakala, Rimpeld, Saarni y



CAPITULO I. MARCO TEORICO 49

Salminen, 2006; Ramos, James y Bear-Lehman, 2005; Sjolie, 2004a).

Por otro lado también se relacionan mayores tasas de dolor cervical (CP)
con estar sentado durante mas de 4 horas fuera del horario escolar (Auvinen,

Tammelin, Taimela, Zitting y Karppinen, 2007).

En contraposicion dos estudios transversales (Diepenmaat, van der Wal, de
Vet y Hirasing, 2006; Harreby, Nygaard, Jessen, Larsen, Storr-Paulsen, Lindahl,
Fisker y Laegaard, 1999) y una revision sistematica (Chen, Liu, Cook, Bass y Lo,
2009) no hallaron ninguna relacién entre el uso de los ordenadores y el dolor de

espalda en la adolescencia.

Se podria concluir indicando que las actividades sedentarias pueden causar
dolores de espalda en los adolescentes. Por el contrario, estos estudios también
nos podrian dar diversas conclusiones como que los nifios que muestran dolor de
espalda optan por actividades menos estresantes como las sedentarias; o por otro
lado, que lo que cause el dolor de espalda no sean las actividades sedentarias si
no las posturas adoptadas ante estas actividades como se observé en el apartado

de higiene postural.

A pesar de que algunas investigaciones (Chen, Liu, Cook, Bass y Lo, 2009;
Jones, Watson, Silman, Symmons y Macfarlane, 2003), indican que las actividades
sedentarias no se puede considerar como un factor de riesgo de futuros dolores
lumbares, se puede observar una relacion evidente ante los mismos tras observar
tanto el apartado, anteriormente analizado, de sobrecarga mecénica, como el

presente, sobre actividades sedentarias.

En contraposicion del estilo de vida sedentario se puede encontrar el estilo
de vida activo y aunque existe una creencia que indica que a mayor numero de
actividades sedentarias menor niimero de horas de actividad fisica, esto no es un
hecho que se puede presuponer, ya que en ocasiones una actividad fisica de alta
intensidad es a menudo compensada con un nimero paralelo de horas de
actividades menos estresantes. Por ello, es necesario analizar la correlacion
existente entre el dolor de espalda y la practica de actividad fisica, sin la
presuncidon que estas conclusiones estaran supeditadas por las conclusiones del
andlisis anterior. Aunque se debera tener presente que de una falta de actividad

fisica resultard un aumento de horas de actividades sedentarias.

Diferentes investigaciones muestra en sus resultados que los adolescentes
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que practicaban menor ntimero de horas de actividad fisica presentaban una
mayor prevalencia de dolor de espalda de manera significativa (Cardon, De
Bourdeaudhuij, De Clercq, Philippaerts, Verstraete y Geldhof, 2004;
Kristjansdottir y Rhee, 2002; Mikkelsson, Nupponen, Kaprio, Kautiainen,
Mikkelsson y Kujala, 2006; Sjolie, 2004a; Vikat, Rimpela, Salminen, Rimpela,
Savolainen y Virtanen, 2000) o con una tendencia a la significacion (Szpalski,
Gunzburg, Balagué, Nordin y Mélot, 2002).

Algunas investigaciones presentan una relacion inversa entre el dolor de
espalda y ciertas actividades tales como esqui, caminar, andar en bici o natacion
(Sjolie, 2004a; Sjolie, 2004a Skoffer y Foldspang, 2008) y una relacion directa con
la préactica de balonmano, gimansia, correr y montar a caballo (Skoffer y
Foldspang, 2008).

En este sentido, diferentes autores apoyan la tedria de que el ejercicio
aerdbico de bajo impacto parece tener un efecto protector (Cardon, De
Bourdeaudhuij, De Clercq, Philippaerts, Verstraete y Geldhof, 2004;
Kristjansdottir y Rhee, 2002; Mikkelsson, Nupponen, Kaprio, Kautiainen,
Mikkelsson y Kujala, 2006; Sjolie, 2004a; Skoffer y Foldspang, 2008; Szpalski,
Gunzburg, Balagué, Nordin y Mélot, 2002).

Para concluir, en relacion al ejercicio fisico, indicar que un estudio realizado
por Wedderkopp, Leboeuf-Yde, Andersen, Froberg y Hansen (2003), observo
menor dolor de espalda en los sujetos que habian respondido en el cuestionario
una mayor actividad fisica en 325 adolescentes. Sin embargo, cuando la actividad

fisica fue medida por un acelerémetro durante 24 horas no se observo correlacion.

Con estos inconvenientes, es dificil estar seguro de la verdadera relacion
entre la actividad fisica y los dolores de espalda. Parece evidente que las
actividades de caminar y pasear en bicicleta pueden ser beneficiosas incluso a
altos niveles, pero que otras actividades de alta intensidad pueden suponer un
riesgo.

Tan solo cuatro estudios no encuentran ninguna correlacion entre el dolor
de espalda y la actividad fisica en edades tempranas (Cardon, De Bourdeaudhuij,
De Clercq, Philippaerts, Verstraete y Geldhof, 2004; Wedderkopp, Leboeuf-Yde,
Andersen, Froberg y Hansen, 2003; Widhe, 2001b).

Ademas, Fairbank, Pynsen, Van Poortvliet y Phillips (1984) determinaron
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que es mas probable que eviten los deportes los estudiantes que se quejan de
dolor de espalda en comparacion con aquellos que no reportaron ese dolor. Al
igual que se puede observar en el estudio de Salminen, Erkintalo, Laine y Pentti
(1995), el cudl nos indica que los sujetos que presentaban un mayor LBP
presentaban una baja frecuencia de actividad fisica en comparacidon con los que
no presentaban este dolor. Esto puede darse de manera bilateral causa-efecto,
obteniendo dos hipdtesis: Los sujetos que realizan una menor actividad fisica
presentan mayor dolor de espalda, o por el contrario, los sujetos que presentan
mayores dolores de espalda practican menos actividad fisica. Teniendo esto en
cuenta los estudios de prevalencia del dolor de espalda donde se intentan
esclarecer las causas del mismo, pueden aportar un error de enfoque, siendo estas
no las causas del dolor si no las consecuencias. Por lo que una ausencia de

actividad fisica puede ser una reaccién de afrontamiento al dolor.

A pesar de ello, es bien documentado que la falta de actividad fisica
produce consecuencias sobre los tejidos del aparato locomotor (Kjaer, 2004). Por
lo tanto, la asociacion entre la inactividad y los informes de dolor de espalda
parecen evidentes. Investigaciones indican que la practica de deporte y de
actividad fisica se traduce en un menor LBP (Feldman, Shrier, Rossignol y
Abenhaim, 2001; Widhe, 2001b).

Tras observar esta relacion entre el sedentarismo y la ausencia de la practica
de actividad fisica, y el aumento del riesgo y la aparicion del dolor de espalda; y
una relacion inversamente proporcional entre la actividad fisica y el dolor de

espalda; existen otras investigaciones que discrepan al respecto.

Estas muestran que existe una relacién entre el dolor de espalda en nifios y
adolescentes y la prdctica de deporte (Kujala, Orava, Parkkari, Kaprio y Sarna,
2003), la prdctica de deporte de élite o alto rendimiento (Ogon, Riedl-Huter,
Sterzinger, Krismer, Spratt y Wimmer, 2001) o la prdctica de cualquier tipo de de
deporte practicado mds de dos veces por semana (Auvinen, Jones, Econ, Watson,
Silman, Symmons y Macfarlane, 2003; Kovacs, Gestoso, del Real, Lopez, Mufraggi
y Mendez, 2003; McMeeken, Tully, Stillman, Nattrass, Bygott y Story, 2001).

En contraposicion, tan solo encontramos un estudio que no hallé relacion
entre la participaciéon en deportes y el dolor de espalda (Ehrmann-Feldman,
Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2002).
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Estas investigaciones nos sugieren que no todo vale, que se debe realizar
una correcta prescripticon de ejercicio fisico en cuanto a la cantidad dptima,
frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio fisico que esta relacionado con la
prevencion del dolor de espalda, como Grimmer y Williams (2000) nos dicen: “La
participacion de varias horas semanales en deportes fortalece y protege de la
tension en la zona lumbar, sin embargo, una excesiva participacion puede causar
un aumento en la tension en el sistema miisculo-esquelético, provocando ademds
el dolor”.

Ademas, parece razonable que el tipo de actividad, también influye sobre el
dolor de espalda. Como se ha indicado anteriormente, el caminar (Sjolie, 2000;
Szpalski, Gunzburg, Balagué, Nordin y Melot, 2002) y el andar en bicicleta (Sjolie,
2000) se identifican como un factor preventivo del dolor de espalda. Estas
actividades se observan como positivas sobre la movilidad de la cadera y sobre la
resistencia lumbar estatica. Teniendo en cuenta que el LBP se asocia con un bajo
indice de movilidad de la cadera y con una baja resistencia del tronco (Sjolie,
2004b), se observa una relacién inversa entre estas actividades y el LBP (Sjolie,
2003a).

Por otro lado, se deberd prestar atencién a aquellas actividades que se
relacionan de manera directa con el dolor de espalda como son el voleibol, el
tenis, la musculacidn, el aerébic (Balagué, Troussier, Salminen, 1999), la danza o la

gimnasia (McMeeken, Tully, Stillman, Nattrass, Bygott, y Story, 2001).

Al relacionar la aptitud fisica con la prevalencia del dolor de espalda se
observa una relacion entre una baja forma fisica y la presencia o aumento del
riesgo de padecer este dolor en ninos con edad escolar (Kristjansdottir y Rhee,
2002; Sjolie, 2002).

Sin embargo, la mayoria de los estudios, incluyendo la presente tesis, se
centran en la fuerza, resistencia y flexibilidad muscular, sin tener en cuenta los
diferentes componentes de la condicion fisica. Esto se debe a que los factores
principales de la condicion fisica que se relacionan con el dolor de espalda son la
movilidad de la cadera y de la region lumbar en plano sagital, la resistencia del
tronco, la flexién del tronco y la flexion lateral de la columna (Jones, Stratton,

Reilly y Unnithan, 2005; Jones, Watson, Silman, Symmons y Macfarlane, 2003).
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Los sujetos con dolor de espalda presentan bajos valores de fuerza,
resistencia y flexibildiad, lo que provoca restricciones en sus movimientos,
presentando afecciones en funciones tan cotidianas como el caminar (Rosomoff,
Fishbain, Goldberg, Santana y Rosomoff, 1989; Van der Valkm, Dekker y Van
Baar, 1995). Se asocia una marcha mds lenta o una incapacidad de aumentar la
velocidad en estas personas (Taylor, 2000; Taylor, Evans y Goldie, 2003). En las
personas sin discapacidad, el caminar rdpido se asocia con un aumento de la
longitud de la zancada y la cadencia y el aumento de los movimientos de la
columna lumbar en un plano transversal (en relacién con la pelvis). Existen
evidencias de que las personas con dolor de espalda presentan una mayor
dificultad para realizar los movimientos en el plano transversal (rotaciones) y
como consecuencia muestran mayores problemas para aumentar la velocidad al
caminar (Feipel, De Mesmaeker, Klein y Rooze, 2001; Selles, Wagenaar, Smit y
Wuisman, 2001).

Ademas una falta de tono muscular colaborard a que aparezcan diversas
alteraciones en la columna vertebral y dolor de espalda (Akuthota y Nadler, 2004;
Cowan, Schache, Brukner, Bennell, Hodges, Coburn y Crossley, 2004; Payne,
Gledhill, Katzmarzyk y Jamnik, 2000; Sjolie y Ljunggren, 2001); y un déficit en los
valores de flexibilidad y una rigidez en la musculatura, produce un aumento de
riesgo a sufrir lesiones musculo esqueléticas facilitando que la columna vertebral
se lesione y aparezca también el dolor de espalda (Erkula Demirkan , Killic y
Kiter, 2002; McCarthy y Betz, 2000; Rajnics, Templier, Skalli, Lavaste y Illes, 2002).

Por ello, en los proximos capitulos se trata de manera mas detallada estos

factores de riesgo.

Por el contraio se indica que valores moderados en la infancia de estos
parametros predicen un menor riesgo de padecer dolores musculoesqueléticos en
la edad adulta (Nourbakhsh y Arab, 2002; Payne, Gledhill, Katzmarzyk y Jamnik,
2000).

Por ello, la practica de actividad fisica y la mejora o mantenimiento de la
condicion fisica (concretamente la fuerza-resistencia y la flexibildiad) entre los
nifios y adolescentes se considera de vital importancia, tanto por los beneficios
directos de disminucién y prevencion de los transtornos del raquis, (Boreham y
Riddoch, 2001; Kristjansdottir y Rhee, 2002), como por el papel que presenta la
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aptitud fisica como predictor de dolores y lesiones musculoesqueléticas.

En este sentido Jones, Stratton, Reilly y Unnithan (2007) aplican un
programa de ejercicios de flexibiliad, fuerza y aerdbicos durante 8 semanas en
adolescentes con dolor lumbar (LBP) no especifico, tras el cudl encontraron
efectos positivos en el nivel del dolor, el niimero de veces que eran impedidos por
el mismo para la raelizacion de actividad fisica y la participaciéon en las

actividades deportivas.

Por ello, una actividad fisica bien equilibrada, adaptada a las exigencias
impuestas por los estilos de vida actuales de los escolares y responsable con la
necesidad de un ejercicio fisico preventivo, ha de conocer y aplicar los medios
necesarios para el desarrollo equilibrado de la condicion fisica de los escolares

desde Primaria y hasta la finalizaciéon de su ESO (Gonzalez y Martinez, 2001).

2.11. OTROS FACTORES

Existen otras investigaciones, que aunque en menor medida, investigan la
influencia de otros factores sobre el dolor de espalda en los adolescentes. Como es
el caso de Kristjansdottir y Rhee (2002), que identificaron una fuerte y positiva
relacién entre el dolor de espalda y los habitos alimentarios, en concreto
relacionado con las comidas irregulares, el consumo de comida rapida, bocadillos
y café.

Por otro lado, encontramos el estudio de Kovacs, Gestoso, del Real, Lopez,
Mufraggi y Mendez (2003), que no encontraron ninguna asociacion entre el LBP y
el consumo de alcohol, en una amplia muestra de nifios en edad escolar. Sin
embargo, los autores indicaron que el riesgo de LBP relacionado con el consumo
de alcohol no puede ser descartado.

El ultimo factor del que se encuentran estudios que se relacionen con el
dolor de espalda es la historia familiar de dolor de espalda. Historias anteriores
familiares de dolor de espalda parece que aumenta el riesgo de padecer este
dolor, asi lo indican diferentes autores (Balagué, Nordin, Skovron, Dutoit, Yee y
Waldburger, 1994; Balagué, Troussier y Salminen, 1999; Balagué y Nordin, 1992;
Duggleby y Kumar, 1997; Gunzburg, Balagué, Nordin, Szpalski, Duyck, Bull y
Mélot, 1999; Harreby, Neergaard, Hesselsoe y Kjer, 1995), aunque Borge y
Nordhagen (2000) no encontraron una relaciéon entre el dolor de espalda de los
ninos y el dolor de espalda en sus padres.
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3. PROGRAMAS Y RECOMENDACIONES PARA LA
PREVENCION DEL DOLOR DE ESPALDA A NIVEL EUROPEO Y
ESPANOL

Para aumentar la coherencia en la gestion del LBP inespecificos en todos los
paises de Europa, la Comision de la Direccion General de Investigacion de la
Union Europea (European Commission Research Directorate General) aprob6 un
programa para el desarrollo de las directrices europeas para el tratamiento del
LBP, llamado "Cost action B13". El programa “Cost action B13” es una guia de
ambito europeo y base cientifica para el tratamiento de las dolencias de la

espalda.

Para su direccién se ha constituido un "Comité de Gestion" que integra a los
principales investigadores y clinicos europeos en el ambito de las dolencias de la

espalda.

El programa COST de la Comisiéon Europea estimula y coordina la
colaboracion europea en el campo de investigacion cientifica y técnica, con el
objetivo de establecer redes de investigadores de toda Europa. Por lo general,
Cost Action tienen varios grupos de trabajo. Entre estos grupos de trabajo,
destacar la accién del Grupo de trabajo 3, el cudl se centra en la prevencion del
LBP y dentro de éste la accion del subgrupo enfocado en el medio escolar como
plataforma para prevenir el LBP. Esta guia completa las ya existentes incluyendo

estudios cientificos espafoles y ampliando el marco de prevencion.

Por otro lado, como medio de solucion preventivo, higiénico y educativo, ya
no solo a nivel escolar sino para toda la poblacion en general, nace la “Escuela de

la Espalda” cuyo objetivo es la educacion postural.

Las Escuelas de Espalda son una de las intervenciones utilizadas en los
programas de rehabilitaciéon y, aunque su contenido y duracion varian
ampliamente, en general, incluyen informacion de la anatomia y funcion de la
columna, mecanismos productores del dolor, manejo del dolor, posturas

correctas, técnicas de manejo de cargas y ejercicios de estiramiento y potenciacion
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(Chumillas, Pefialver, Moreno y Mora, 2003).

La Escuela de la Espalda acttia a dos niveles (Reinhardt, 1997): Prevencion
primaria y prevencion secundaria. La prevencion secundaria trata con personas
con trastornos vertebrales y su objetivo es buscar la mejora de las patologias en
cada sujeto. La prevencion primaria va dirigida a personas sanas con el objetivo
de aprender los comportamientos que le permitirdn proteger su columna
vertebral en todas las actividades de la vida cotidiana. Esta prevencién es la que
en mayor medida nos interesa desde el dambito escolar. En una Escuela de la
Espalda, los médicos especialistas se encargan de la presentaciéon anatdmica y
fisioldgica de la columna vertebral y exponen las posturas ergondmicas en las
diversas actividades diarias. Los cinesiterapeutas y profesores/as del deporte
aseguran el programa practico, relativo a las posturas y a la gimnasia

correspondiente.

En Espafia también han surgido diferentes asociaciones, campanas y
escuelas con la misma tematica. Una de las mas representativas es la fundacion
Kovacs, creada en 1986 para asegurar que la asistencia sanitaria en prevencion y

en asistencia de dolor de espalda se fundamente en una base cientifica.

Con ese objetivo, la actividad de la Fundacién Kovacs realiza programas de
investigacién médica, asistencia sanitaria y promocion de salud ptblica. En ellos,
colaboran 142 entidades de 12 paises, que incluyen centros de investigacion,

hospitales, universidades y otras instituciones publicas y privadas.

La asistencia sanitaria de la Fundacion Kovacs esta centrada en las dolencias
de la espalda, denominadas técnicamente "patologias mecanicas del raquis". Son
aquellas en las que el dolor varia en funcion de las posturas, los movimientos y

los esfuerzos, y no se debe a enfermedades sistémicas, como cancer o infecciones.

La Fundacién ha constituido diferentes Unidades de la Espalda Kovacs en
Espafa, ha desarrollado proyectos de salud publica en el ambito profesional y en

la poblacion en general.

La promocion de salud publica en el ambito profesional se basa en el area
cientifica de la Web de la Espalda, en la colaboracion en la realizacion de la Guia
de ambito europeo COST B13 y en la formacion en metodologia y documentacion.

Por otro lado, los programas de Promocion de la Salud Publica de la

Fundacion Kovacs destinados a la poblacion general ensefian cémo evitar las
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dolencias de la espalda y, en el caso de quienes ya las estan padeciendo, como
mantener una actividad y calidad de vida tan normal como sea posible. Para ello,
elabora varias guias, desarrolla la Escuela Espafola de la Espalda (EEDE) y lleva a

cabo varias campanas de educacion.

Centrandonos en el marco escolar, ante las nuevas necesidades de esta
poblacion ocasionadas por un cambio en el estilo de vida actual y desde una
perspectiva higienista, serd necesaria una actualizacién y ampliacién tanto
conceptual como procedimental y actitudinal en las clases de EF. Entre el gran
marco en el que se puede esbozar estas ideas, destacar tres objetivos planeados

por Gonzalez, Martinez, Mora, Salto y Alvarez (2004):

- Evitar la aplicacion de algunos ejercicios poco indicados en la poblacion
escolar y que sin embargo se vienen utilizando sistematicamente en

muchos centros educativos (Gonzélez y Cordon, 2000).

- Prevenir la apariciéon de problemas de columna vertebral provocados
por desequilibrios musculares en edades cada vez mds tempranas por
medio de la aplicacion de contenidos que desarrollen equilibradamente
a los escolares, e inculcarles nociones ergondémicas para la adopcion de

posturas correctas en su vida cotidiana.

- Enriquecer la evaluacion por medio de la aplicacion de items que
permitan el descubrimiento de descompensaciones musculares
causantes de las dolencias de espalda, para posteriormente actuar sobre

ellos.

Ademas, es conveniente analizar las causas del dolor de espalda en ninos y
adolescentes. Como se ha ido analizando a lo largo del presente bloque, esta

causa parece ser multifactorial.

Una vez conocidas las causas, éstas deberan ser tratadas para minimizar sus
efectos, teniendo en cuenta los factores que no sean asociados por un
traumatismo, alteraciones genéticas o cualquier otra causa que quede fuera de las
competencias del profesor de EF, para poder actuar sobre esta problematica desde
el ambito escolar, de manera consciente. En este sentido se observa una serie de
factores que influyen, en mayor medida, al dolor de espalda en escolares, que se
enmarca dentro de las caracteristicas mencionadas anteriormente (Gonzalez,
Martinez, Mora, Salto y Alvarez, 2004).
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- La adopcion, por parte de los escolares, de posturas incorrectas en la

realizacion de tareas de la vida cotidiana.

- Desequilibrios musculares causados por una deficiente y/o inadecuada

aplicacion de contenidos relacionados con la fuerza y la flexibilidad.

Aunque no existan dolores o patologias en la columna vertebral, no
deberemos olvidar que no hay duda de que el mejor método para tratar un
problema es evitando que éste se produzca (Blanco y Jara, 1997), por ello este
tratamiento serd valido para todos los alumnos tengan o no problemas musculo-

esqueléticos.

Una de las actuaciones de promocién de salud publica de la Fundacion
Kovacs fue la campana de educacion sanitaria entre escolares llevada a cabo en el
curso académico 1999-2000 (Fundacion Kovacs, 2012). La fundacion indica como
causa de esta campafia que las recomendaciones actuales son contraproducentes y
en ocasiones aumentan el riesgo de padecer dolor de espalda. Con el objetivo de
la disminucion y prevencion del dolor de espalda la fundacion realizé una
campana de educacidn en escolares de 14 a 16 afios de 32 colegios voluntarios de

Educacion Primaria (EP) y ESO de Mallorca de manera gratuita.

Fueron realizadas numerosas conferencias, charlas y talleres practicos (aulas
interactivas) para alumnos, padres y profesores. Se formaron a diversos
monitores procedentes de los centros y se distribuyeron “Guias de la espalda”,
Cd-rom y folletos a padres, profesores y alumnos; y obtuvieron una mejora del
conocimiento sobre higiene postural en los escolares tras la aplicacion del

programa.

Anos mas tarde, desde el departamento de EF y el Movimiento de la
Facultad de Educacion de Kibutzim en Israel llevan a cabo un programa de
ergonomia en las escuelas de EP (Heyman y Dekel, 2008). El programa tiene el
nombre de “Ergonomia, Movimiento y postura” (EMP) y los autores lo imparten
bajo la premisa de que las clases de EF en la escuela son ideales para ensefiar los
contenidos tedricos necesarios y los conocimientos combinados con la aplicacion

y la practica para mejorar la aptitud posturales de nuestros escolares.

Otro aspecto importante del programa de EMP, es la participacion de todos
los miembros de la comunidad escolar y de los padres, a los cuales se les animé a

participar en las actividades de ergonomia organizadas por el profesor de EF, que
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se organizan para padres y personal docente en forma de talleres como propone
Lai y Jones (2001).

El programa EMP gener6 una respuesta entusiasta y un gran interés en las
escuelas primarias. El programa muestra que los maestros de EF que tienen los
conocimientos relativos sobre el movimiento y la postura relacionados con la
ergonomia, pueden ensefar estos contenidos en todo el sistema educativo
mediante el uso adecuado de los métodos pedagogicos adaptados a cada grupo
de edad.

Los autores realizan la siguiente propuesta apoyandose en la hipdtesis de
que el vinculo entre el campo de la ergonomia y el de la EF permite la ensefianza
de los principios ergondmicos no sdlo a través de la comprensién cognitiva, sino
también a través de los sistemas sensoriales que aumenta la conciencia corporal y
cognitiva.

Como medio preventivo y de rehabilitacion, Perry (2009) expone los

siguientes consejos para disminuir el dolor de espalda entre los escolares:

- Al participar en actividades sedentarias, tales como el uso de
ordenadores o ver la television, se debe tener cuidado para evitar
posturas perjudiciales como excesiva lordosis lumbar, flexién cervical,

retropulsidon o antepulsion craneo-cervical.

- Se deberd mantener una posicion neutral de cadera, los pies bien
apoyados, evitar la tension en los hombros y realizar pausas activas
durante estas actividades (extension, flexion, flexion lateral y rotacion
de cuello y espalda, girar los hombros para relajar los musculos de la

columna superior, como el trapecio).

- Evitar el uso excesivo de los medios de comunicaciéon que precisen estar

sentado mucho tiempo al dia.

- El bajo impacto de ejercicios aerobicos, como caminar o ir en bicicleta,
puede ser una manera util de la reducciéon del dolor de espalda en
adolescente, y estas actividades podrian ser incorporadas para ir a la

escuela.

- Los empleos de adolescentes, especialmente “White-collar worker”, el
trabajo de oficina, puede ser un factor de riesgo.
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- Las mochilas de la escuela no deben ser percibidas por los adolescentes

como demasiado pesadas.

Por otro lado, la Organizacion Médica Colegial y la Fundacion Kovacs
presentan una campafa para prevenir las dolencias de la espalda en los escolares,
realizando recomendaciones de higiene postural y de actividad fisica. Esta
campana se ha puesto en marcha para el curso académico 2011-2012 con la
conviccion de que es necesaria la adopcion de medidas antes de que el problema

aparezca o de que aumente.

Las tres propuestas anteriores enfocan su tratamiento o consejos desde una
perspectiva tedrica, educando al alumno en una higiene postural, ergonomia y/o
practica de actividad fisica. Desde una perspectiva mas activa, Gdmez e Izquierdo
(2000) y Cohen y Rainville (2002), nos proponen unos programas de prevencion
del dolor de espalda basandose en la influencia que presenta sobre este la aptitud
fisica.

Gomez e Izquierdo (2000), por su lado, se basan en el estudio de diferentes
publicaciones que tratan este tema, buscando una adaptacion de estos trabajos al
ambito de la EF en ESO. Dada su preocupacion sobre la mejora de estos aspectos
realizan una propuesta de intervenciéon basandose en tres principios basicos:
Toma de conciencia corporal, potenciacion muscular y flexibilizacion muscular
(Lapierre, 1978) (Tabla 1).

Cohen y Rainville (2002) exponen un programa de mejora para personas
con dolor de espalda, que aunque no se concentran en el marco escolar, se puede
observa una iniciativa similar de mejora de la condicion fisica, especialmente la
fuerza-resistencia y la flexibilidad, para mejorar, o en nuestro caso prevenir,
problemas del raquis. Estos autores también muestran una serie de principios

muy similares a los que se deben seguir en el tratamiento en edad escolar.

Una de sus pautas es educar a la sociedad sobre la anatomia de la columna
vertebral, las patologias y fisiologia, y los efectos nocivos de la falta de condicion
fisica. Se les informa acerca de los beneficios que la actividad fisica presenta sobre

su estado.
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Tabla 1. Propuesta de trabajo de prevencion del dolor de espalda en el aula de EF
(Gomez e Izquierdo, 2000).

Potenciacion muscular

Muisculos extensores de la columna: principalmente los postvertebrales (los mas profundos:
los espinosos, transverso, dorsal largo, iliocostal; los medios: serrato menor posterior y
superior; y el superficial: dorsal ancho).

Muisculos flexores de la columna: El psoas iliaco, el oblicuo menor y mayor, los transversos y
los rectos del abdomen.

Forma de trabajo de la potenciacion muscular:
—  No acentuar la concavidad del raquis, por ejemplo.
—  Dirigir la accién hacia adelante o hacia atras para reforzar el estiramiento de la
columna.
—  Trabajo isométrico.
—  Trabajo conducido.
— Lacabeza considerarla como una prolongacién de la columna, sin dejarla caer.

Flexibilidad articular y muscular

Principalmente de las articulaciones siguientes: coxofemoral, raquideas (lumbares, dorsales y
cervicales), y glenohumeral.

La técnicas de trabajo para este fin son las estaticas o modernas, asociadas a movimientos
lentos y controlados.

Actividades que desarrollan los principios basicos

Educacion y trabajo respiratorio:
—  Ejercicios de movilidad diafragmatica.
—  Practica de diferentes tipos de respiracion.
—  Trabajar ritmos respiratorios que requieran determinadas actividades o deportes:
Natacion, expresiones de ira, rabia, tranquilidad
—  Técnicas de respiracion ydgica.
—  En el trabajo activo insistir en las fases respiratorias y su mejor momento.

Al igual que Gomez e Izquierdo (2000), Heyman y Dekel (2008) y Perris
(2009), muchos autores expresan la necesidad de educar a los escolares bajo los
principios del cuidado de la espalda y la necesidad de impartir programas de
prevencion y mejora del dolor de espalda y diversas patologias de la columna

vertebral.
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Tanto el programa Cost, las diversas escuelas de la espalda, la fundacion
Kovacs, la Organizacion Médica Colegial; como los diferentes autores
mencionados (Cohen y Rainville, 2002; Gémez e Izquierdo, 2000; Gonzalez,
Martinez, Mora, Salto y Alvares, 2004) y muchos otros, enfocan la prevencion del
dolor de espalda a la mejora del conocimiento sobre la postura y a la mejora de la
condicién fisica, concretamente las capacidades de fuerza-resistencia y
flexibilidad.

En relaciéon a la aplicacion de programas de mejora y prevencion del dolor
de espalda o de patologias de la columna vertebral, diferentes estudios aplican, en
adultos con dolor de espalda, programas de mejora de la flexibilidad y de la
fuerza-resistencia de determinados musculos, observando una disminucidon de los
episodios de LBP, disminucion del tiempo de aparicion del dolor (Glomsrt, Lonn,
Soukup, Bo y Larsen, 2001) y una disminucion significativa en el namero de
pacientes que presentan dolor de espalda recurrente (Grotle, Lonn, Glomsrod, Bo
y Larsen, 2001; Kuukkanen y Malkia, 2000).

A pesar de ello, actualmente no hay muchos estudios que evalten la
influencia de programas de la aplicacion de programas de ejercicios con el fin de
observar el resultado del fortalecimiento y estiramiento de determinados grupos
musculares, sobre la disposicién de la columna vertebral o sobre el dolor de
espalda en escolares.

Por ello, en los proximos bloques se tratara la importancia de estas variables

sobre el dolor de espalda y los trabajos realizados en escolares para la mejora de

dichas variables.
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Conclusiones |

Existe una elevada prevalencia de dolor de espalda tanto en adultos

como en nifnos y adolescentes.

Aun existe una gran controversia en las investigaciones que intentan

indicar cudles son los factores de riesgo de dolor de espalda.

Esta controversia suele ser provocada por la utilizacién de diferentes
definiciones de dolor de espalda o por la utilizacién de diferentes

medidas que presentan diferente sensibilidad al pardmetro medido.

Numerosos estudios realizados para investigar los factores de riesgo

tienen la gran desventaja de ser transversal.

De acuerdo con la revision de la literatura actual, los factores que en
mayor medida influyen al dolor de espalda son el género, el rdpido
crecimiento, el uso de mochilas, la sobrecarga mecanica, los factores

psicosociales, el trabajo fuera del horario escolar y el sedentarismo.

El papel de los factores que presentan mayor controversia son el

sobrepeso/obesidad y el tabaquismo.

Se observa una relacion entre el dolor de espalda y la condicion fisica,
concretamente en los valores de fuerza-resistencia abdominal y
paravertebral y flexibilidad isquiosural; en la que se profundizara en

el proximo bloque.

Numerosos autores enfocan la prevencion del dolor de espalda a la
mejora de la condicion fisica, concretamente las capacidades de

fuerza-resistencia y flexibilidad.

A pesar de ello, actualmente no hay muchos estudios en nifos y
adolescnetes que evaltien la influencia de la aplicacién de programas
de ejercicios con el fin de observar el resultado del fortalecimiento y
estiramiento de determinados grupos musculares que influyen sobre

el dolor de espalda.
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BLOQUE 2

LA IMPORTANCIA DE LA FUERZA-RESISTENCIA DE LA
MUSCULATURA FLEXORA Y EXTENSORA DEL TRONCO Y DE LA
FLEXIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL PARA LA
PREVENCION DE DOLORES DE ESPALDA

1. MUSCULATURA FLEXORA Y EXTENSORA DEL TRONCO

1.1. BREVE ANALISIS ANATOMICO

1.1.1. Musculatura flexora del tronco

La musculatura flexora del tronco es la musculatura abdominal. El
abdomen se encuentra entre el térax y la pelvis. La cavidad abdominal est4
rodeada por la pared abdominal, se halla separada de la cavidad toracica por el
diafragma, forma el suelo de la caja toracica y se contintia con la cavidad pélvica.
La pared anterolateral del abdomen esta formada por tres musculos planos
(oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen) y un musculo vertical
(recto del abdomen) (Anexo II). El oblicuo externo (OE) es un musculo superficial,
sus fibras discurren interomedialmente y se entrecruzan mediante digitaciones
con las del serrato anterior. El oblicuo interno (OI) es un musculo intermedio y
sus fibras forman angulo recto con las del OE. El transverso del abdomen (TA) es
un musculo mas interno, sus fibras, excepto las mas inferiores, estan dispuestas
de manera horizontal. Y por dltimo, el recto del abdomen (RA), es un musculo en
forma de banda vertical prominente. Su mayor parte estd envuelta por la vaina
del recto. La ldamina anterior de esta vaina estd fuertemente adherida al recto
mediante tres intersecciones tendinosas localizadas una a nivel de la apofisis
xifoides, otra en el ombligo y la tercera en el punto medio entre estas estructuras
(Nguyen, 2007; Tauviere y Delmas, 2005; Weineck, 2004).
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1.1.2. Musculatura extensora del tronco

La musculatura extensora del tronco es la musculatura del dorso. La mayor
parte del peso corporal es anterior a la columna y ésta se sostiene gracias a los
musculos que se insertan en las apofisis espinosas y transversas. A estos musculos
se denominan musculos del dorso. Entre ellos se encuentran tres grupos de
musculos: superficiales, intermedios y profundos. Los musculos superficiales e
intermedios son musculos extrinsecos del dorso que controlan movimientos de
los miembros y de la respiracidn, respectivamente. Los musculos profundos
comprenden los musculos intrinsecos del dorso, que actian sobre la columna

vertebral y producen sus movimientos.

Los musculos superficiales extrinsecos del dorso son el trapecio, el dorsal
ancho, el elevador de la escdpula y el romboides, los cuales conectan los
miembros superiores con el tronco y controlan los movimientos de los miembros.
Los musculos intermedios extrinsecos son los serratos posteriores, los cuales son

unos musculos respiratorios superficiales.

Los musculos intrinsecos del dorso o también definidos como musculos
paravertebrales, se agrupan por plano formando los grupos del plano superficial,
intermedio y profundo (Anexo III). En el plano superficial nos encontramos con el
esplenio del cuello y de la cabeza. En el plano intermedio con el erector de la
columna o triceps espinal, musculo compuesto por tres porciones formando el
musculo iliocostal, el musculo longuisimo y el musculo espinoso. En el plano
profundo se encuentran el elevador de las costillas, el intertransverso, el
interespinoso y el transverso espinoso. Este ultimo también estd compuesto por
tres porciones, semiespinoso, multifidus y rotadores (Nguyen, 2007; Tauviere y
Delmas, 2005; Weineck, 2004).
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1.2. FUERZA-RESISTENCIA DE LA MUSCULATURA DEL TRONCO Y SU RELACION CON EL
DOLOR DE ESPALDA

La Real academia de la lengua muestra 16 acepciones para fuerza y 9 para
resistencia. Ademads, en el marco especifico de la actividad fisica son numerosos
los autores que intentan definir estos conceptos (Alvarez del Villar, 1983;
Delateur, 1982; Goldspink, 1992, en Gonzalez y Gorostiaga, 2002; Harman, 1993,
en Gonzalez y Gorostiaga, 2002; Zintl, 1991).

Por ello, del conjunto de todas estas aportaciones, finalmente se define
fuerza como la capacidad de vencer u oponerse a una resistencia externa
mediante tensién muscular. A nivel ultraestructural la fuerza estd en relacion con
el nimero de puentes cruzados de miosina que pueden interactuar con los
filamentos de actina. Y se define resistencia como la capacidad de soportar
psiquica y fisicamente una carga o un esfuerzo, durante un largo periodo de
tiempo. Y mas concretamente resistencia muscular se define como la capacidad
que presenta un musculo de generar y mantener una tension muscular, y de

resistir la fatiga durante un periodo de tiempo prolongado.

La eficacia de los movimientos del tronco y el mantenimiento voluntario de
la estabilidad del tronco, requiere de la actividad muscular. Cada movimiento
depende de la coordinacion especifica de un grupo de movimientos para producir
una fuerza resultante, que tiene que estar en sintonia, con las variaciones de las
fuerzas del exterior e interior, para realizar un movimiento suave y apropiado

(Ledn, Calvo y Ferndndez, 2010; Liemohn y Pariser, 2002).

Akuthota y Nadler (2004) en su estudio de revision indican que es necesario
un control muscular alrededor de la columna lumbar para mantener la
estabilidad funcional. Estos autores, citan a Richardson, Jull, Hodges y Hides
(1999) los cuales hablan de “Core”, término que describen como una caja, cuyas
paredes son los abdominales (al frente), los musculos paravertebrales, musculos
gluteos (en la parte posterior), el diafragma (en la parte alta) y el suelo pélvico (en
la parte baja). Se presta especial atencion a la parte central del tronco porque sirve
como un corsé muscular que funciona como una unidad para estabilizar el cuerpo
y la columna vertebral, con o sin movimiento de las extremidades. En resumen, el

ntcleo es el centro de la cadena cinética funcional. En el mundo de la medicina
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alternativa, el nucleo se ha denominado como el "centro neuralgico" de la

fundacion o el motor de todos los movimientos de las extremidades.

En general, en nuestra sociedad sedentaria las personas carecen de un
adecuado fortalecimiento de la musculatura del tronco (Martinez y Padilla, 2005;

Moore, Dalley y Agur, 2013; Vandervoort y Symons, 2001).

Por un lado, uno de los componentes de la condicion fisica, en relacion a la
musculatura del tronco, que afecta al dolor de espalda, es la fuerza; y por otro
lado la resistencia muscular. Esta falta de tono muscular colaborard a que
aparezcan diversas alteraciones en la columna vertebral y dolor de espalda
(Chaitow y Delany, 2002; Chaitow y Delany, 2002; Lépez-Mifarro, 2000; Sainz de
Baranda, 2009¢; Selby, 2002). Por otro lado, la fuerza-resistencia de la musculatura
del tronco también tiene un valor predictor; una mayor fuerza-resistencia en los
nifos predice una menor prevalencia de CP y dorsal en la edad adulta; y una
mayor fuerza en las adolescentes predice una menor prevalencia de LBP en
adultos (Calvo-Mufioz, Gémez-Conesa y Sanchez-Meca, 2012; Fontecha, 2010;
Hestback, Leboeuf-Y y Kyvik, 2006).

En este sentido, diversas investigaciones han asociado el dolor de espalda
con valores bajos de fuerza-resistencia de la musculatura extensora y flexora del
tronco (Chaitow y Delany, 2002; Chaitow y Delany, 2002; Lépez-Mifiarro, 2000;
Sainz de Baranda, 2009c; Selby, 2002; Sjolie y Ljunggren, 2001).

Asi como, diferentes ensayos de rehabilitacion, de mejora de la resistencia
del tronco, destinos a tratamiento con paciente crénicos con dolor de espalda, han

obtenido resultados prometedores (Taimela, Diederich, Hubsch y Heinricy, 2000).

1.2.1. Fuerza-resistencia de la musculatura flexora del tronco y su relaciéon con

el dolor de espalda

Diversos autores en la actualidad apoyan la teoria de que con un aumento
del tono de la musculatura abdominal el cuerpo aumenta su estabilidad (Chaitow
y Delany, 2002; Ledn, Calvo y Fernandez, 2010; Liemohn y Pariser, 2002). En
relacion a la estabilidad de la columna, esta musculatura colaborara en ella
realizando la retroversion pélvica y disminuyendo la lordosis. Esta estabilidad de

la columna sera necesaria tanto en actividades de la vida diaria (tanto en
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bipedestacion, como en sedestacion o de cubito), como en actividades deportivas
donde se utilicen los brazos. Ademas, la musculatura abdominal estabilizara el
tronco para que los brazos y las piernas puedan realizar el ejercicio o movimiento
de manera adecuada teniendo como soporte a esta musculatura, formando una

cadena trasmisora de fuerzas (Chaitow y Delany, 2002; Sainz de Baranda, 2009c).

Una buena resistencia abdominal desencadenara una mayor presion intra-
abdominal en el raquis dorso-lumbar accion que ayuda a estabilizar la region
lumbar de la columna vertebral (Cholewicki y McGill, 1996; McGill y Norman,
1993) como consecuencia de la activacion sincronizada de los musculos
abdominales, el diafragma y los musculos del suelo pélvico (Norris, 2000; Pope,
Wilder y Krag, 1991; Troup, Leskinen, Stalhammar y Kuorinka, 1983)
concretamente por la tracciéon de la fascia toraco-lumbar por la accién de los
musculos Ol y TA. Por consiguiente, este aumento de la presion intra-abominal
provocard una disminuciéon de las fuerzas comprensivas en la columna, sobre
todo en el levantamiento de cargas (Sainz de Baranda, 2009c). En la misma
dindmica en la proteccion de la columna vertebral, unos valores adecuados de
fuerza-resistencia en la musculatura abdominal durante las actividades
deportivas disminuiran las fuerzas de comprension en la columna al absorber los

impactos producidos por los saltos, rebotes, etc.

Por el contrario, un debilitamiento de ésta puede facilitar la adopcion de
posturas incorrectas por fatiga como hiperlordoticas, lo que ocasionara sobrecarga

posterior en la columna vertebral y esta puede ocasionar dolor de espalda.

Algunos investigadores se han centrado en la resistencia de los musculos
flexores lumbares, debido a su significativo papel en el funcionamiento normal de
la zona lumbo-pélvica. En este sentido se ha informado que la resistencia de la
muscular abdominal en las personas con LBP es menor que en las personas sin
dolor (Foster y Fulton, 1991; Ito, Shirado, Suzuki y Takahashi, 1996).

En particular, se ha afirmado que el fortalecimiento de determinados
musculos puede ser de importancia primordial. En relacion con los musculos
flexores del tronco, se observa como una mayor relevancia con el dolor de espalda
y su estabilidad el musculo TA y el OI (Chaitow y Delany, 2002; Selby, 2002).
Dependiendo del ejercicio realizado se activaran unos grupos musculares de la
region abdominal u otros (Willett, Hyde, Uhrlaub, Wendel y Karst, 2001).
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El TA se activa en la maniobra de "vaciamiento abdominal" y antes del
movimiento de las extremidades, para estabilizar la columna (Akuthota y
Nadler, 2004). En conjunto, el Ol y el TA aumentan la presion intra-abdominal a
través de la fascia toracolumbar, aportando asi la estabilidad funcional de la
columna lumbar espinal (McGill, 2002). Aunque al OE se le otorga una menor
importancia en su funcidn estabilizadora, actia controlando la inclinaciéon pélvica
anterior. Ademas, actiia excéntricamente en la extension y torsion lumbar. En este
sentido algunos estudios (Akuthota y Nadler, 2004; Cowan, Schache, Brukner,
Bennell, Hodges, Coburn y Crossley, 2004, Harton, Lindsay y Macintosh, 2001;
Hodges, Kaigle, Holm, Ekstrom, Cresswell, Hansson y Thorstensson, 2003;
Hungerford, Gilleard y Hodges, 2003; Sainz de Baranda, 2009¢c) han observado
un retraso en la activacion del musculo TA y del OI en personas con LBP cronico,

por lo que recomiendan su fortalecimiento.

Hodges y Richardson (1996) hallaron que el trasverso abdominal fue
siempre el primer musculo en activarse y ésta se vio retrasada considerablemente
en los sujetos con dolor de espalda, lo que influye en la estabilizacion de la
columna vertebral. Estos resultados e hipdtesis también parecen ser factibles para
los adolescentes. Newcomer y Sinaki (1996) y Newcomer, Sinaki y Wollan (1997)

indican que a mayor fuerza flexora del tronco menor LBP en adolescentes.

Ademads, por otro lado se observa el valor de fuerza-resistencia de la
musculatura flexora del tronco (FFT) en nifos/adolescentes, como predictor de
dolor de espalda en la edad adulta (Mikkelsson, Nupponen, Kaprio, Kautiainen,
Mikkelsson y Kujala, 2006).

Teniendo presente la relacion existente entre la fuerza-resistencia de la
musculatura abdominal, la estabilidad lumbar y pélvica, y el dolor de espalda; y
la influencia que un programa de mejora de la condicién fisica puede ejercer
sobre la mejora de este pardmetro, serd necesario y preciso el entrenamiento de
esta musculatura como medida preventiva y paliativa del dolor de espalda y/o

problemas en la columna vertebral.

Por ello, el trabajo de la musculatura abdominal debe ser incluido en
cualquier entrenamiento debido a que es una musculatura fasica, tiende a
debilitarse y a atrofiarse, colabora en la respiracion, estabiliza la columna en

actividades de la vida diaria y deportiva, mejora el rendimiento deportivo,
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disminuye las fuerzas comprensivas y mantiene y comprime las visceras.

1.2.2. Fuerza-resistencia de la musculatura extensora del tronco y su relacion
con el dolor de espalda

La importancia de la musculatura extensora del tronco reside en su funcion
de mantener las curvaturas fisioldgicas de la columna vertebral dentro de la
normalidad, su funcién de aportar estabilidad lumbar, de permitir adoptar
posturas correctas durante largos periodos de tiempo y por su influencia en el
rendimiento deportivo. Ademds, unos valores bajos de fuerza-resistencia en esta
musculatura facilitan las posturas hiperciféticas (Harton, Lindsay y Macintosh,
2001; Moore, Dalley y Agur, 2013; Sainz de Baranda, 2009c).

Estas posturas aumentaran los niveles de presion intradiscal, comprension
raquidea y estrés de cizalla, aumentaran la sobrecarga en el ligamento posterior
comun, y aumentard el riesgo de lesion discal y de fractura vertebral. En relacion
a su influencia sobre el permitir mantener posturas durante largos periodos de
tiempo, unos bajos valores de tono en esta musculatura, por el contrario facilitara
la adopcién de posturas incorrectas, donde la musculatura esta relajada por un
sensacion de comodidad debido a esta debilidad, lo que aumentara el estrés
vertebral susceptible de producir lesion o dolor de espalda (Kovacs, Gestoso y
Vecchierini, 2001; Sainz de Baranda, 2009c).

Numerosos estudios muestran una disminucién de la resistencia de los
musculos extensores del tronco, de manera significativa, en personas con LBP
(O’Sullivan, Mitchell, Bulich, Waller y Holte, 2006; Sainz de Baranda, 2009c).
Ademas, unos bajos niveles de resistencia estatica en los musculos extensores de
la espalda se asocian con mayores tasas de dolor de espalda (Sparto, Parnianpour,
Barria y Jagadeesh, 1999), con la disminucion de la conciencia propioceptiva
(Gomer, Silverstein, Berg, y Lassiter, 1987), con una falta de equilibrio (Lee,
Hoshino, Nakamura, Kariya, Saita y Ito, 1999), con la disminucién de la
productividad en el trabajo (Moffroid, Haugh, Haig, Henry y Pope, 1993), con el
aumento de la fatiga muscular (Alaranta, 2000; Roy, De luca y Casavant, 1989) y
con la sobrecargas de tejidos blandos y las estructuras pasivas de la columna
lumbar (Wilder y Aleksiev, 1996).

Por otro lado, la evaluacion de la resistencia de los muisculos extensores del

tronco tiene mas poder discriminativo que la evaluacion de la fuerza ante el dolor
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de espalda (Biering-Sorensen, 1984; Kujala, Taimela, Viljanen, Jutila, Vitasalo,
Videman y Battié, 1996) y podria ser un predictor muy bueno de espalda sana
(Nourbakhsh y Arab, 2002; Payne, Gledhill, Katzmarzyk y Jamnik, 2000). Por ello,
la evaluacién de la resistencia de los musculos extensores de espalda es
importante para los resultados de discapacidad o de rehabilitacion (Mbada,
Ayanniyi y Adedoyin, 2009).

En relacion a la correlaciéon entre la resistencia paravertebral y el dolor de
espalda, algunos estudios indican, por medio de electromiografia (EMG), que los
musculos paravertebrales en personas con LBP presentan antes fatiga en
comparacion con sujetos asintomaticos (Roy, De luca y Casavant, 1989; Roy, De
luca, Emley y Buijs, 1995; Tsuboi, Satou, Egawa, Izumi y Miyazaki, 1994) y la
aparente fatiga en los musculos del tronco podria considerarse como una de las
causas importantes del dolor de espalda (Parnianpour, Nordin, Kahanovitz y
Frankel, 1988).

Teniendo en cuenta que la musculatura de la espalda, es rica en fibra
musculares de tipo I, que son capaces de generar poca tension durante largos
periodos de tiempo (Thorstensen y Carlson, 1987), los investigadores han
atribuido la disminucién de la resistencia muscular de los sujetos con LBP al
aumento de la tension de estos musculos como consecuencia de la falta de
condicion fisica y de la inhibicion de la musculatura paravertebral por la

disminucion de la actividad en respuesta al dolor (Armstrong, 1984).

En consonancia, Sjolie y Ljunggren (2001) tras su estudio indicaron que el
LBP en adolescentes se relacionaba con una baja resistencia en la musculatura

extensora lumbar y una baja estabilidad en la espalda.

Al igual que diferentes estudios epidemioldgicos, que indican que la
disfuncion y debilidad de los musculos paravertebrales, son un factor importante
en el dolor de espalda (Addison y Schultz, 1980; Mayer, Smith, Keeley y Mooney,
1985; McNeil, Warwick, Anderson y Schultz, 1980; Nicholaison y Jorgenson,
1985).

Por otro lado, la pérdida de fuerza de los extensores del tronco es mucho
mayor que la de los flexores (Addison y Schultz, 1980; Mayer, Vanharanta,
Gatchel, Mooney, Barnes, Judge, Smith y Terry, 1989; McNeill, Warwick,
Andersson y Schultz, 1980). La relacion entre la fuerza de los extensores y la de
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los flexores, en una poblaciéon normal, es de 1,2 a 1,5, y en personas con dolor de
espalda cronico se han documentado ser menor de 1,0 (Addison y Schultz, 1980;
McNeill, Warwick, Andersson y Schultz, 1980). En consonancia, Lee, Hoshino,
Nakamura, Kariya, Saita e Ito (1999) nos indican tras su investigacion con
adolescentes que un desequilibrio entre la fuerza-resistencia de los musculos
flexores y extensores del tronco se hallaba como un factor predictivo de dolor de

espalda.

Al igual que ocurria en la musculatura flexora del tronco, la respuesta
muscular para el dolor de espalda, no es uniforme en todos los musculos de la
espalda (Biedermann, Shanks, Forrest y Inglis, 1991; Danneels, Vanderstraeten,
Cambier, Witvrouw y De Cuyper, 2000; Hides, Richardson y Jull, 1996; Roy, De
Luca y Casavant, 1989).

El mutsculo multifidus (MF) y el iliocostal lumbar toracico (ICLT) han sido
demostrados ser de importancia primordial para el control y estabilidad de la
columna vertebral y se observa una atrofia de los mismos en los sujetos con dolor
de espalda (Chaitow y Delany, 2002; Danneels, Vanderstraeten, Cambier,
Witvrouw y De Cuyper, 2000; Sainz de Baranda, 2009¢).

En relacion al musculo MF se observan mayores indices de fatiga
(Biedermann, Shanks, Forrest e Inglis, 1991; Roy, De Luca y Casavant, 1989), una
menor actividad durante los ejericicos de coordinacion y menor capacidad para
reclutar voluntariamente fibras (Danneels, Coorevits, Cools, Vanderstraeten,
Cambier, Witvrouw y De Cuyper, 2002) en los sujetos con dolor de espalda que
en los sujetos asintomaticos. Ademds, en estos sujetos se observa una menor
seccion transversal, de manera estadistica, en comparacion con los que no
presentan dolor de espalda (Chaitow y Delany, 2002; Danneels, Vanderstraeten,

Cambier, Witvrouw y De Cuyper, 2000).

También se observan mayores indices de fatiga (Biedermann, Shanks,
Forrest e Inglis, 1991), menor actividad durante los ejericios de coordinacion y
menor capacidad para reclutar voluntariamente las fibras (Danneels, Coorevits,
Cools, Vanderstraeten, Cambier, Witvrouw y De Cuyper, 2002), en el musculo
ICLT en los sujetos que presentan dolor de espalda.

Al ser considerado el MF y el ICLT como los musculos de vital relevancia

para la estabilizacion segmentaria lumbar, la atrofia de los mismos puede ser una
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de las razones de la alta tasa de recurrencia de dolor de espalda.

Aunque no son muchos los autores que relacionen el LBP con una
disfuncidon en el cuadrado lumbar, indicar que en la revision de Akuthota y
Nadler (2004) se indica que el musculo cuadrado lumbar, estd compuesto por tres
fasciculos musculares: oblicuo, superior y longitudinal. Tanto el fasciculo
longitudinal como el superior no tienen accion directa sobe la columna lumbear,
son musculos secundarios en la respiracion, estabilizando la duodécima costilla
durante la respiracion. Sin embargo, indica que el fasciculo oblicuo del cuadrado
lumbar se considera estabilizador lateral de los flexores de las vertebras lumbares.
Concretamente citan a McGill (2001), el cual indica que el cuadrado lumbar es un
estabilizador importante de la columna vertebral, sobre todo en trabajos

isométricos.

De manera mas general, son numerosos los trabajos que muestran que los
sujetos con dolor de espalda muestran menores tasas de resistencia en las pruebas
de extension de tronco que los sujetos sin dolor (Biering-Sorensen, 1984; Corin,
Strutton y McGregor, 2005; Foster y Fulton, 1991; Ito, Shirado, Suzuki y
Takahashi, 1996; Jorgensen y Nicholaisen, 1987; Latimer, Maher, Refshauge,
Colaco y Smidt, 1999; Lee y Kuo, 2000; Luoto, Heliovaara, Hurri y Alaranta, 1995;
Malliou, Gioftsidou, Beneka y Godolias, 2006; Mannion y Dolan, 1994; Mayer,
Gatchel, Betancur y Bovasso, 1995; Moffroid, 1997; O’Sullivan, Mitchell, Bulich,
Waller y Holte, 2006; Roy, De luca y Casavant, 1989; Sanya y Ogwumike, 2005).

A pesar de ello, Chan y Chiu (2008) no encontraron relacion entre la
resistencia lumbar y las demas medidas que evaluaron: miedo y evitacion del
dolor, incapacidad o intensidad del dolor.

En lo referente a la relaciéon de estas variables en nifios y adolescentes,
también son varios lo estudios que muestran una relacion entre ambas variables
(Andersen, Wedderkopp y Leboeuf, 2006; Biering-Sorensen, 1984; Johnsona,
Mbadaa, Akosileb y Agbejaa, 2009; Newcomer y Sinaki, 1996; Newcomer, Sinaki y
Wollan, 1997).

Sin embargo otros trabajos no la encuentran (Balagué, Damidot, Nordin,
Parnianpour y Waldburger, 1993; McMeeken, Tully, Stillman, Nattrass, Bygott y
Store, 2001).

A pesar de la relacién reportada entre el dolor de espalda y la fuerza-
resistencia de la espalda en algunos trabajos, son pocos los estudios realizados en
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adolescentes. Teniendo en cuenta la creciente epidemia de dolor de espalda
durante los afios de la adolescencia, y que éste puede ser un precursor de los
informes de dolor en edad adulta (Harreby, Kjer, Hesselsoe y Neergaard, 1996),
estos estudios de correlacion deberian aumenta para esclarecer la relacion de estas

variables en el marco escolar y poder adoptar medidas en consonancia.

Como conclusiones al presente apartado, se puede indicar que existe una
relacion entre la fuerza-resistencia de la musculatura extensora del tronco (FET) y
el dolor de espalda en adultos, pero esta relacion no es tan clara en nifios y
adolescentes. Esto puede deberse a que existen otros muchos factores, que
influyen sobre el dolor de espalda en adolescentes, mas relevantes como pueden
ser los propios efectos de crecimiento y desarrollo osteoarticular. A pesar de la
falta de aportaciones en el marco escolar, se observa como positiva unos minimos
valores de fuerza-resistencia del tronco como prevencion de dolor de espalda,
tanto en edades tempranas, como para prevenir dolores futuros en la edad de

adultos.

Por ello, diversos autores recomiendan para prevenir el dolor de espalda
realizar un programa de fortalecimiento de la musculatura del tronco donde se
trabaje tanto la musculatura profunda como la musculatura superficial. Ademas,
serd imprescindible para conseguir mantener posturas correctas durante un largo

periodo de tiempo (Nicolaisen y Jorgensen, 1985).
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2. MUSCULATURA ISQUIOSURAL

2.1.BREVE ANALISIS ANATOMICO

Los musculos isquiosurales son los localizados en la parte posterior del
muslo y lo conforman tres musculos: semitendinoso, semimembranoso y biceps
femoral. Son extensores de cadera y flexores de rodilla (Anexo IV). Ambas
acciones no se pueden realizar en su totalidad al mismo tiempo (Moore, Dalley y
Agur, 2013; Nguyen, 2007; Weineck, 2004).

2.2. FLEXIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL Y SU RELACION CON EL DOLOR
DE ESPALDA

Diferentes autores intenta definir el término de flexibilidad en el marco de
la actividad fisica. Para algunos es una habilidad (Chandler, Kibler, Uhl, Wooten,
Kiser y Stone, 1990), para otros una cualidad (Alvarez del Villar, 1983); algunos
citan los términos de rango de movimiento (Anderson y Burke, 1991; Chandler,
Kibler, Uhl, Wooten, Kiser y Stone, 1990), otros, extensibilidad y elasticidad
muscular (Alvarez del Villar, 1983).

Por consiguiente, se han unificado las diferentes definiciones en una mas
completa: La flexibilidad es la capacidad fisica o la habilidad que permite realizar
movimientos en una articulacion de manera libre, comprendiendo el rango de
movimiento normal o fisiolégico de cada articulacion. La flexibilidad es un
componente basico de la condicion fisica (Andersen, 2006; Chan, Hong y
Robinson, 2001) que combina la amplitud de movimiento articular y Ila
flexibilidad muscular y se puede medir mediante test de amplitud de movimiento
(Kessler y Hertling, 1990; Lewit, 1993) o mediante medidas de flexibilidad
muscular (Bach, Green, Jensen y Savinar, 1985; Keeley, Mayer, Cox, Gatchel,
Smith y Money, 1986). Por ello, indicar que a lo largo del capitulo y de la presente
tesis se utilizaran los términos de flexibilidad y de rango de movimiento

indistintamente.
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Como se viene comentando, un aumento de la sobrecarga muscular o una
disminucion de la flexibilidad, aparece cuando se adoptan posturas incorrectas
durante mucho tiempo. En general, en nuestra sociedad sedentaria, y debido
sobre todo al abuso de la sedentacidn, ciertos grupos musculares como la
musculatura isquiosural y el psoas iliaco, se irdn acortando (Ferrer, 1998;
Santonja, 1990).

El mantener unos valores de movilidad Optimos en las distintas
articulaciones se ha asociado con un aumento de la capacidad funcional-
rendimiento de una persona (Cipriani, Abel y Pirrwitz, 2003; Nelson y Bandy,
2005; Shrier, 2004, Zinder, McLeod y Hartman, 2006)

Por el contrario, un déficit en los valores de flexibilidad y una rigidez en la
musculatura, produce un aumento de riesgo a sufrir lesiones musculo
esqueléticas (Bixler y Jones, 1992; Witvrow, Mahieu, Danneels y McNair, 2004),
facilitando que la columna vertebral se lesione y aparezca el dolor de espalda
(Chiarello y Savidge, 1993; Ferrer, 1998; Santonja, 1990).

El dolor de espalda es influido en mayor medida por la felxibildiad de
ciertos musculos como son el psoas iliaco, el piramidal (Santonja y Pastor, 2003),
la musculatura del cuadriceps (Feldman, Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001), la
musculatura de la columna vertebral (Marras y Wongsam, 1986; Mellin, 1987), la
musculatura isquiosural (Balagué, Troussier y Salminen, 1999; Biering-Sorensen,
1984; Feldman, Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001) y la musculatura de la
columna a nivel lumbar (Esola, McClure, Fitzgerald y Siegler, 1996; Lariviere,
Gagnon, y Loisel, 2000; Poitras, Loisel, Prince y Lemaire, 2000; Simmonds, Olson,
Jones, Hussein, Lee, Novy y Radwan, 1998; Wong y Lee, 2004).

El acortamiento del psoas iliaco provocara un aumento de la lordosis y de la
anteversion pélvica, generando mayor sobrecarga en la parte posterior de la
columna. Mientras que el acortamiento del piramidal puede producir el roce,
presion e incluso compresion del nervio cidtico, originando lo que se denomina

sindrome del piramidal (Santonja y Pastor, 2003).

La reduccion de la flexibilidad de la columna se asocia a menudo con el LBP
(Marras y Wongsam, 1986, Mellin, 1987) y problemas de ciatica (Hadjipavlou,
Farfan y Simmons, 1996). Diferentes trabajos apoyan esta teoria tomando como
referencia distintas variables: flexion de la columna vertebral (McGregor,
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McCarthy y Hughes, 1995; Mellin, 1987; Triano y Schultz, 1987; Troup, Foreman,
Baxter y Brown, 1987), extensioén (Mellin, 1987; Pope, Bevins, Wilder y Frymoyer,
1985; Triano y Schultz, 1987; Troup, Foreman, Baxter y Brown, 1987), rotacion y

flexion lateral (Mellin, 1987) entre los pacientes con LBP.

Una mencion especial se le da a la musculatura isquiosural. Unos bajos
niveles de flexibilidad en la musculatura isquiosural puede desencadenar el
“sindrome de isquiosurales cortos” (Andujar, Alonso y Santonja, 1996) pudiendo
ocasionar patologias tales como: LBP, hipercifosis, inversiones del raquis lumbar,
espondilolistesis, hernias discales; y ciertas lesiones de cardcter agudo
(distensiones o roturas de las fibras) y cronico entra las que destaca la pubalgia
(Ferrer, 1998). El acortamiento de la musculatura isquiosural provocara un
aumento de la retroversion pélvica y un aumento de la cifosis lumbar y/o dorsal,
sobre todo en los movimientos de flexidon de tronco, pudiendo ocasionar dafios en
la columna vertebral. Asi, el acortamiento de esta musculatura ha sido asociado a

hernias de disco, espondilolistesis, lumbalgias y ciatalgias.

Por ello, la musculatura isquiosural se relaciona de manera directa y
especialmente con el dolor de espalda tanto en adultos como en adolescentes
(Cipriani, Abel y Pirrwitz, 2003; Nelson y Bandy, 2005; Feldman, Shrier, Rossignol
y Abenhaim, 2001; Feldman, Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001; Feldman,
Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001; Santonja y Pastor, 2003; Shrier, 2004, Zinder,
McLeod y Hartman, 2006; Thomas y France, 2008; Witvrow, Mahieu, Danneels y
McNair, 2004).

Sin embargo, otros autores no encontraron esta relacion (Feldman, Shrier,
Rossignol y Abenhaim, 2001; Widhe, 2001a).

Si se observan estos resultados junto con los de los siguientes autores, se
pondria establecer una hipdtesis de que realmente una falta de flexibilidad en la
musculatura no produce dolor de espalda, sin embargo, por el contrario los
sujetos que padecen dolor de espalda intentan evitar situaciones que agraven este
dolor, y por ello, presentan valores menores de flexibilidad, como podemos ver
en los siguientes trabajos donde se muestran correlaciones inmersas entre el
miedo y evitaciéon al dolor y la movilidad lumbar (Fritz y George, 2002; Fritz,
George y Delitto, 2001; George, Fritz y McNeil, 2006; Thomas y France, 2007,2008).
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En Fritz y George (2002) y Fritz, George y Delitto (2001) se expone una
correlacion significativa entre las medidas de miedo y evitacion al dolor de
espalda y el indice mostrado por una serie de test fisicos que incluia las siguientes
pruebas: cuatro rangos de movimiento (flexion total, extension, flexion lateral
media y EPR), dos medidas de la fuerza muscular (Abdominales y elevacion
bilateral de las piernas rectas en pronaciéon) y una medida de la sensibilidad de la

columna vertebral.

Ademas, diversas investigaciones también han encontrado que los sujetos
que presentan mayores tasas de miedo y evitacion de dolor de espalda
demuestran valores mas bajos en los test de EPR (elevacion de la pierna recta), en
la flexidon y extensién de rodillas, en la flexion y extension de tronco y en el
levantamiento de pesas (Al-Obaidi, Nelson, Al-Awadhi y Al-Shuwaie, 2000;
Burns, Mullen, Higdon, Wei y Lansky, 2000; Fritz y George, 2002; Geisser, Roth,
Theisen, Robinson y Riley, 2000; Sieben, Vlaeyen, Tuerlinckx y Portegijs, 2002;
Swinkels-Meewisse, Swinkels, Verbeek, Vlaeyen y Oostendorp, 2003).

No obstante, no se puede afirmar que la correlacion entre miedo-evitacion
al dolor y reduccidon de la movilidad desbanque la evidencia, contrastada en
diversas investigaciones, de que los sujetos con una menor movilidad presentan

mayores tasas de dolor de espalda y viceversa.

Prestando atencion a la alta tasa de dolor de espalda entre nuestros
adolescentes, y a la influencia que presenta sobre ésta la falta de flexibilidad, nos
hace tomar un momento de reflexién y concluir en la necesidad de llevar a cabo
una actividad fisica que mejore estos valores, dada su importancia en el proceso

de desarrollo equilibrado en los escolares.

Un programa sistematico de estiramientos es un medio muy apropiado para
mejorar la flexibilidad de la musculatura (Davis, Ashby, McCale, McQuain y
Wine, 2005; Ford, Mazzone y Taylor, 2005). Por ello, para evitar las sobrecargas
musculares y los acortamientos de la musculatura, sera necesario realizar un
programa de estiramientos, que ayudara a conseguir mantener posturas correctas
durante mucho tiempo y a no dafar la columna vertebral (Gonzalez, Martinez,
Mora, Salto y Alvarez, 2004; Kubo, Kanehisa y Fukinaga, 2002).
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Conclusiones 11

Baja fuerza-resistencia abdominal se asocia con mayores tasas de

dolor de espalda.

Un debilitamiento de la musculatura flexora del tronco puede
facilitar la adopcién de posturas incorrectas por fatiga como
hiperlordoéticas, lo que ocasionard sobrecarga posterior en la columna

vertebral y esta puede ocasionar dolor de espalda.

Los musculos flexores del tronco que presentan una mayor relacion

con el dolor de espalda son el TA y el OL

Bajos niveles de resistencia estatica en los musculos extensores de la

espalda se asocian con mayores tasas de dolor de espalda.

Unos valores bajos de fuerza-resistencia en la musculatura
paravertebral facilitan las posturas hipercifoticas, aumentando los
niveles de presion intradiscal, comprensién raquidea y estrés de

cizalla.

Los musculos extensores del tronco que se relacionan en mayor
medida con el dolor de espalda son musculo multifidus, el cuadrado

lumbar y el iliocostal lumbar toracico.

Un déficit en los valores de flexibilidad y una rigidez en la

musculatura se asocian con elevadas tasas de dolor de espalda.

El acortamiento de la musculatura isquiosural provocara un aumento
de la retroversion pélvica y un aumento de la cifosis lumbar y/o

dorsal.

La FMI es la que mayor relevancia presenta en relacion al dolor de

espalda.

Numerosos autores recomiendan programas de mejora de la fuerza-
resistencia de la musculatura paravertebral y abdominal y de mejora
de la flexibilidad de la musculatura isquosural para prevenir y paliar
el dolor de espalda.
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BLOQUE 3

EVIDENCIA ACTUAL DE LOS PROGRAMAS APLICADOS EN
ESCOLARES PARA LA MEJORA DE LAS CAPACIDADES FISICAS
RELACIONADAS CON EL DOLOR DE ESPALDA

Teniendo en cuenta que la mejora de ciertos parametros de la condicion
fisica, influyen sobre el dolor de espalda y que los programas de entrenamiento
producen cambios en estos parametros, se pueden prevenir muchos de estos
dolores con la aplicacion de programas especificos. Por ello, diferentes
profesionales de la salud han manifestado su preocupacion e interés en poner

medidas preventivas adecuadas al respecto.

Mas concretamente, resaltar la importancia de realizar estos programas en
escolares debido a que la infancia el periodo de la vida mas importante, ya que en
éste se produce la mayor parte del crecimiento y del desarrollo del cuerpo, y es
cuando se comienzan a afianzar los héabitos y costumbres que construyen el estilo
de vida (Ftitz y George, 2000; Edmon y Felson, 2000).

Por ello, en el presente apartado se analizan diferentes programas de
mejora, en el aula, de la fuerza-resistencia abdominal y paravertebral y de la
flexibilidad de musculatura isquiosural. Ya que como se viene comentando a lo
largo del marco tedrico las capacidades fisicas mads relacionadas con las
patologias, dolores o problemas de la columna vertebral son la flexibilidad y la

fuerza-resistencia de determinados grupos musculares.

La aptitud fisica, incluyendo la fuerza-resistencia y flexibilidad, por un lado
es moderadamente determinada por los genes y es diferente en cuanto al sexo
(Bouchard, Dionne, Simoneau y Boulay, 1992; Tiainen, Sipila, Alen, Heikkinen,
Kaprio, Koskenvuo, Tolvanen, Pajala y Rantanen, 2004), y por otro lado es
susceptible de ser modificado por la actividad fisica.
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La mejora de estos parametros se relaciona con una disminucién del dolor
de espalda y por ello, la aplicacién de programas de ejercicios en sujetos con esta

problematica resultan ser efectivos.

Rainville, Hartigan, Martinez, Limke, Jouve y Finno (2004) y Middelkoop,
Rubinstein, Kuijpers, Verhagen, Ostelo, Koes y Tulder (2011) tras sus revisiones,
en la que incluye numerosos trabajos, afirma que existe una evidencia sustancial
que apoya el uso de ejercicio como herramienta terapéutica para mejorar la
flexibilidad y la fuerza del tronco; disminuir la prevalencia, frecuencia, duracion e
intensidad del dolor; reducir la discapacidad producida por el dolor y mejorar los

aspectos conductuales y cognitivas en relacién al dolor.

Ademas, son numerosos los estudios que aplican programas de mejora de la
condicién fisica, en adultos, no tan solo para disminuir, si no también para
prevenir el dolor de espalda. A pesar de ello, son pocos los estudios que aplican
programas de mejora de la condicién fisica en escolares. A continuacion,
exponemos los trabajos que evaltan los efectos de la aplicacion de un programa
para la mejora de la: FFT, FET y FML

En relacion a la fuerza-resistencia flexora del tronco (FFT) tan solo se
encuentran cuatro trabajos que aplican programas de mejora en escolares o
adolescentes (Tabla 2). Dos de ello, utilizan el MP como programa de intervencion
y obtienen resultados positivos tras su aplicacion, sin embargo sus resultados
deben tratarse con cautela ya que no exponen detalladamente todos los datos
relevantes y no han sido publicados en revistas indexadas (Garcia, 2009; Pilates
Method Alliance, 2012). Por otro lado, los otros dos trabajos que aplican
programas de mejora de la FFT también obtienen resultados positivos tras su
aplicacion (Mayorga, Viciana, Cocca y Miranda, 2010; Moreira, Akagi, Wun,
Moriguchi y Sato, 2012).

Tan solo se ha encontrado un estudio que aplica un programa de mejora de
la fuerza-resistencia extensora del tronco (FET) en adolescentes. Moreira et al
(2012) analizan FET (test Sorensen con flexion de hombro de 180°) en 58 escolares
(GC=30; GE=28), con una edad media de 12,05 afios. Aplicaron un programa de
intervencidon de mejora de la fuerza-resistencia del tronco, durante 6 semanas (2

sesiones/semanales-60 minutos). El programa fue aplicado extraescolarmente.

Los resultados mostraron una mejora significativa en la FET para el grupo
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experimental (GE), mientras que el grupo control (GC) empeoro.

Los resultados de su estudio muestran una media para el GE en el pre-test

de 51 seg. y en el post-test de 55 seg., lo que supone una mejora significativa de

un 8,75% (4 segundos) mientras que el GC empeoro.

Tabla 2. Recopilacion de los estudios que evaltian la FFT después de un programa de

intervencion
Autor Muestra Test Programa Resultados
Garcia  Adolescentes - Programa: E1 MP GE1: Mejoro6 33,47
(2009) Caracteristicas: puntos
GE1: 6 sesiones GE2: Mejor6 26
GE2: 9 sesiones puntos
GE3: 12 sesiones GE3: Mejoro 60,57
puntos
GC: Empeor6 0,7
puntos
Mayorga 73 escolares  Curl-up en30 Programa: Especifico ~Mejoras significativas
et al. 11 afos segundos de abdominales (+8,72%; 22,07 + 3,53
(2010) Caracteristicas: repeticiones; p=0,01)
8 semanas, 14 en el GE
sesiones/50 minutos
Pilates 11-12 afios - Programa: El MP Obtuvo resultados
Method Caracteristicas: positivos aunque no
Alliance - expone los resultados
(2012) de manera detallada
Moreira 58 alumnos Test Kraus Programa: Especifico Mejora del 8,75% en el
et al. GC=30 Webber de abdominales GE
(2012) GE=28 isométrico Caracteristicas:
12,05 anos 6 semanas; 2
sesiones/semanales;
60 minutos
Extraescolarmente

Son mas abundante los programas que aplican y evaltaan la flexibildiad de

la musculatura isquiosrual (FMI) en adolescentes (Tabla 3). Se han encontrado un
total de 9 estudios que aplican programas de mejora y todos ellos obtienen

resultados positivos.



Tabla 3. Recopilacion de los estudios que evalian la FMI tras un programa de intervencion

Autor Muestra Test Programa Resultados
Rodriguez n=83 DDP Programa: Educacion primaria: GE, pre-test: 11,2%
et al. Edad media Programa especifico de flexibilidad de los sujetos cortedad; post-test 38,8%.
(1999) Ed. primaria: Caracteristicas: GE pre-test: 26% de cortedad, post-test:
10,28 afios Un curso escolar completo, durante las 21,%.
Edad media clases de EF, 5 min de la parte del Educacion secundaria: GC, pre-test:
Ed. calentamiento, 2 min en la vuelta a la 23% cortedad; pos-test: 38,4%; GE pre-
secundaria: calma, test: 47,8% post-test 27,7%.
13,45 anos 32 semanas/62 sesiones
Reid et al. n=43 Test 90/90 Programa: Mejora significativa de la flexibilidad
(2004) 15,8 afos medido con Programa especifico de estiramiento isquiosural
dinamometro Caracteristicas: Los sujetos del GE mostraron un angulo
GC-GE de 16,1+7,1° para la extension de rodilla, y
Ejercicio: estiramiento unilateral al finalizar el programa mejoraron en
3 series/ 30 segundos con cada pierna de 6,0+6,8° (p= 0,000).
un ejercicio seleccionado
5 dias/ semana - 6 semanas
Nelson et n=69 Test 90/90 Programa: Programa especifico Diferencias significativas entre el GE y el
al. (2004) 15-17 afios medido con Caracteristicas:

goniémetro

3 dias/6 semana
3 Grupos: GC; GE excéntrico (supino con
Theraband; 6 veces/5 segundos) GE
estdtico (bipedestacion, estiramiento
estatico 30 segundos)

GC pero no entre ambos experimentales.
El GE excéntrico mejord en 12.79° y el GE
estatico mejoro en 12.05°




Tabla 3. Recopilacion de los estudios que evaltian la FMI tras un programa de intervencion

Autor Muestra Test Programa Resultados
Sainz de n=99 EPR Programa: Ganancias en el EPR en el G1 de 4,6°, G2
Baranda 10-11 afos DDS El programa de intervencién consistia en de7,5%y G3del6,1°
et al. DDP ejercicios de toma de conciencia postural, Resultados del DDP para cada grupo:
(2006) fortalecimiento muscular y estiramiento GC:de0,2a-3,6 cm.
sobre los grupos musculares posturales. Exp 1:de-1,5a 6,5 cm.
Exp 2:de-1,5a8,5 cm.
Caracteristicas: Exp3: de 0,5a 14,5 cm.
GC Resultados del DDS para cada grupo:
Grupo exp. 1: trabajo en un ano GC:de0,2a-3,3 cm.
Grupo exp. 2. trabajo tras los dos afios Gl:de-1,5a 5,5 cm.
Grupo exp 3: clases de EF mas G2:de-1,5a29,5 cm.
extraescolares G3:de0,5a11,5cm.
Lavandera n=80 DDP Programa: El GE mostré un incremento del 22,5 % en
et al. 9,9 afios Flexién Trabajo de flexibilidad 10 min al finalde el DDP y un 10,5 % en la flexién profunda
(2006) profunda del la sesion de EF. del cuerpo (p<0.001). Los resultados
tronco obtenidos en el GC no variaron

Caracteristicas:
6 semanas
3 sesiones/semana (18 sesiones)
Cada estiramiento 10 segundos
GCn=39 - GE n=41

significativamente en ninguna de las
pruebas realizadas.
GE pasode 12cm a 14,7 cm en el DDP y
de 24,9 cm a 27,5 cm en la flexion
profunda del tronco.




Tabla 3. Recopilacion de los estudios que evaltian la FMI tras un programa de intervencion

Autor Muestra Test Programa Resultados
Sainz de n=50 Test angular Programa: Tras la aplicacion del programa
Baranda ~ de EPR . I mencionado se observan mejoras
13,65 anos . Programa especifico de estiramiento L SRR
(2009a) utilizando un estadisticamente significativas para el GE

isquiogoniom
etro.

Caracteristicas:
GC
GE
Calentamiento:
Técnica activa/ 5 min
4 ejercicios
Vuelta a la calma
Técnica pasiva/ 2 min
2 ejercicios

De cada ejercicio se realizaron 3
repeticiones de 15 segundos con 5
segundos de descanso entre repeticion.

Duracion total 31 semanas (62 sesiones)

mientras que para el GC no se encuentran
diferencias.

El GE, pasa de 79,7° (pierna derecha) y
19,6° (pierna izquierda); a 87,3° (pierna
derecha) y 86,7° (pierna izquierda).

Mientras tanto el GC presenta 79,2°
(pierna derecha) y 78,5° (pierna izquierda)
y tras el periodo del programa pasa a 77,3°

(pierna derecha) y 76,8 © (pierna
izquierda).

El GE presenta una mejora de 9,345° de
manera significativa (p=0,0001) y el GC
empeora 2° pero no de manera
significativa (p=0,01758).

Al comparar los datos entre el GCy el GE
se observan diferencias significativas tras
el programa de intervencién (p=0,00005).




Tabla 3. Recopilacion de los estudios que evaltian la FMI tras un programa de intervencion

Autor Muestra Test Programa Resultados
Garcia Adolescentes  Test lineal (no Programa: MP GE1: Mejor6 4,79 cm
(2009) especifica) GE2: Mejor6 3,33 cm
Caracteristicas: GE3: Mejoro 4,14 cm
3 programas
GE1l: 6 sesiones
GE2: 9 sesiones
GE3: 12 sesiones
Valdivia n=15 EPR Programa: El EPR paso de 68,81° a 70,29%, de manera
et al. Con DDP Programa especifico de estiramiento significativa.
(2011) cortedad Caracteristicas: El DDP pas6 de -11 a -9,14 cm, de manera
isquiosural Curso escolar significativa.
grado I 2 sesiones semanales
12-13 anos No detalla ejercicios ni tiempo
El programa se realizo durante las clases
de EF por los profesores
Moreira et n=58 Flexibilidad Programa: Mejora el GE de manara significativa
al. (2012) 12,05 anos (Test DDP Programa especifico de mejora de la Mejora el GC aunque no de manera
midiendo flexibilidad significativa
primero el Caracteristicas:

punto inicial)

6 semanas/ 2 sesiones/ 60 minutos
Extraescolarmente
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Como resumen del presente capitulo indicar que son diferentes las
investigaciones que aplican y evaltan programas de intervencion en las clases de EF.
Algunos de ellos con el objetivo de mejorar los problemas y patologias de la columna
vertebral (Sainz de Baranda, Rodriguez, Santonja, y Andujar, 2006) y otros con otro fin
como el de mejorar la condicién fisica (Nelson y Bandy, 2004; Reid y McNair, 2004;
Sainz de Baranda, 2009a; Sallis, McKenzie, Alcaraz, Kolod, Eaucette y Hovell, 1997) y
prevenir el sedentarismo (Serbescu, Flora, Hantiu, Greene, Benhamou y Courteix,
2006).

Por ello, es apropiado aplicar un programa de mejora de las capacidades fisicas
para la mejora de éstas a nivel escolar en las clases de EF. Por consiguiente, la
aplicacion de un programa especifico para la mejora de las capacidades fisicas que
mayor relevancia presentan en la disposicion de la columna vertebral, en la estabilidad
del raquis, en los dolores de espalda y en las patologias de la columna vertebral, no
solo se considera efectivo si no altamente recomendable para la prevencion y/o mejora

de problemas relacionados con una falta de tono muscular y de flexibilidad.

De entre los programas de mejora para estas capacidades se encuentra el MP. En
escolares, como se ha expuesto, tan solo se han encontrado dos programas de
intervencion que aplican el MP en escolares: Garcia (2009) y Pilates Method Alliance
(2012); sin embargo no han sido publicados en revistas indexadas. Por lo tanto, se
considera necesario evaluar por un lado, la idoneidad de la aplicacion del MP en la
Educacion Secundaria Obligatoria y por otro lado evaluar su efecto sobre los
parametros de la condicion fisica que influyen sobre el dolor de espalda. Por ello, en
los proximos bloques se explicara brevemente que es el MP y se analizara su idoneidad
en la ESO.
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Conclusiones 111

Tan solo se encuentran 4 trabajos que aplican programas de mejora de la

FFT en escolares o adolescentes.

Dos de ellos utilizan el MP como programa de intervencion sin embargo,

no han sido publicados en revistas indexadas.

Tan solo se ha encontrado un estudio que aplica un programa de mejora de

la FET en adolescentes, encontrando mejoras tras su aplicacion.

Se han encontrado 9 estudios que aplican programas de intervencion para
la mejora de la FMI en adolescentes, y todos ellos obtienen resultados

positivos.

Algunos programas presentan el objetivo de mejorar los problemas y
patologias de la columna vertebral y otros con otro fines como el de

mejorar la condicion fisica y/o prevenir el sedentarismo.

Segun estos trabajos, es apropiado aplicar un programa de mejora de las
capacidades fisicas para la mejora de éstas a nivel escolar en las clases de

EF, sin embargo, son pocos los estudios realizados al respecto.

La aplicacion de un programa especifico para la mejora de las capacidades
fisicas que mayor relevancia presentan en la disposicion de la columna
vertebral, en la estabilidad del raquis, en los dolores de espalda y en las
patologias de la columna vertebral, no solo se considera efectivo si no
altamente recomendable para la prevencion y/o mejora de problemas

relacionados con una falta de tono muscular y de flexibilidad.

De entre los programas de mejora para estas capacidades se encuentra el
MP.

Se considera necesario evaluar el MP, su idoneidad en la Educacién
Secundaria Obligatoria y su efecto sobre los parametros de la condicion

fisica que influyen sobre el dolor de espalda.
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BLOQUE 4.

EL METODO PILATES

1. ORIGEN Y DESCRIPCION DEL METODO PILATES

El MP es una técnica de acondicionamiento corporal que ofrece una mejora del
control mediante estiramiento y fortalecimiento de los musculos a la vez que mejora la
flexibilidad, la fuerza, la coordinacién y el equilibrio (Adamany, 2006; Lange,
Unnithan, Larkam y Latta, 2000; Latey, 2001; Menendes, 2004). Este método fue creado
por Joseph Hubertus Pilates (1880 - 1967) con la intencién de mejorar, en un principio,
su propia forma fisica, derivando en la creacion del Método original, en los
campamentos de la primera guerra mundial (Lange, Unnithan, Larkam y Latta, 2000;
Latey, 2001; Menendes, 2004; Muirhead, 2004; Muscolino y Cipriani, 2004; Olson y
Smith, 2005), combinando movimientos basados en gimnasia tradicional y sueca,
técnicas de rehabilitacion, artes marciales, yoga y danza (Levine Kaplanek, Scafura y
Jatfe, 2007).

Joseph H. Pilates cred alrededor de 500 movimientos que conformaban un
método al que €l llamé Contrologia, que mas tarde adquirird su propio nombre dando
lugar al MP. En primer lugar, Joseph Pilates desarrollo 34 ejercicios para realizarse
sobre el suelo. A continuacidon cre6 unas maquinas en las que se trabajaba con la
resistencia que viene dada por el uso de muelles y poleas (Muscolini y Cipriano, 2004).
Desde entonces, el MP ha introducido nuevas tendencias y actualmente se pude
distinguir entre “Repertorio basico” o “Pilates Original” (los 34 ejercicios creados por
J.H. Pilates) y “Pilates evolucionado” o “Repertorio Moderno” (ejercicios basados en el
MP original).

El “Repertorio basico” es el “Método Original”’que utilizaba unas secuencias de
ejercicios y repeticiones marcadas con pequefas modificaciones para los diferentes
tipos de problemas o patologias. Estos ejercicios, originales, estan disefiados para ser
practicados de un determinado orden porque se basa en la premisa de que el cuerpo
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necesita fortalecimiento y estiramiento, y en la idea de que en los movimientos
contrarios estad la clave para desarrollar un cuerpo equilibrado (Adamany, 2006;
Winson, 2004).

En sus inicios, se buscaba el aplanamiento abdominal y de la columna, buscando
la ausencia de las curvas de la columna vertebral realizando tanto rectificacion cervical
como lumbar mediante movimientos vigorosos y rapidos (Siler, 2000), esto se puede
apreciar en la descripcion de los ejercicios de Pilates Original (Gonzalez y Sainz de
Baranda, 2011; Pilates, 1934; Pilates y Miller, 1945).

Gracias a sus seguidores el MP ha evolucionado, derivando en una practica mas
suave, segura, variada, menos exigente y mas recomendable para todo tipo de publico.
Para facilitar el aprendizaje de la técnica se ha simplificado el repertorio tradicional y
se han ordenado los ejercicios en tres niveles. Otra de las novedades que incorpora el
MP evolucionado es que busca el mantenimiento de las curvas naturales del raquis,

trabajando con pelvis neutra y respetando la curva cervical y lumbar.

En la actualidad, la meta es lograr un movimiento eficiente y funcional que
ayude a desarrollar de forma eficiente las actividades de la vida diaria. La ventaja de
esta forma de trabajo reside en la transferencia de la consciencia en el movimiento
durante las sesiones con el MP a los movimientos desarrollados durante el desempeno
de las actividades diarias (Siler, 2000).

Existen numerosos ejercicios del repertorio moderno asi como numerosas
nomenclaturas y modificacion, tantas como autores se encuentran en la bibliografia
(Adamany, 2006; Massey, 2010; Paredes, 2007; Siler, 1968; Winson, 2004).

Todos estos ejercicios se realizan en el suelo y pueden ser asistidos por materiales
o implementos como pelotas, bandas eldsticas, pelotas con peso, fitball, bosu, role
foam, aro magico... Estos materiales se utilizan en el Método para asistir al ejecutor
aumentando o disminuyendo la intensidad de los propios ejercicios expuestos, o de

nuevos ejercicios derivados de la utilizacion de estos materiales.

Ademas, el repertorio de Pilates suelo o Pilates Mat también fue desarrollado
para el trabajo en distintos aparatos. Originalmente, los aparatos fueron disefiados y
creados por la necesidad de ofertar mejorias en la salud de los prisioneros. Con ellos se
daba la posibilidad de realizar ejercicios de resistencia ayudando a los pacientes a
recuperar el tono muscular rapidamente (Sparrowe, 1994). Estos aparatos o maquinas
son Reformer, Cadillac, Baarels y Wunda Chairs, utilizando siempre la gravedad como
principal herramienta para aumenta la dificultad (Merrithew, 2009; Shedden y Kravitz,
2006; Wilson, 2009).
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Independientemente de la tendencia del Método de la que estemos hablando,

ambas se sustentan de unos mismos principios, beneficios, puntos clave y premisas

para su realizacion. Los fundamentos del MP, expuestos por su creador son (Pilates,
1934; Pilates y Miller, 1945):

De la misma manera que se utilizan pequenos ladrillos para construir
grandes edificios, el desarrollo de los musculos pequefios ayudard a

desarrollar los grandes.

Lo ideal es que los musculos obedezcan a la voluntad. Lo razonable es que la
voluntad no esté dominada por los actos reflejos de nuestros musculos. La

Contrologia comienza con el control de la mente sobre el cuerpo.

El MP consiste en que la mente vaya adquiriendo dominio sobre el control

completo del cuerpo.

El resultado de un correcto movimiento del cuerpo viene dado por un estado

armonico, que se trasluce en equilibrio y coordinacion.

Ante todo, aprende a respirar correctamente. Inhala llenando tus pulmones

de aire. Exhala exprimiendo los pulmones hasta el altimo aliento.

Es la realizacién completa, exacta y cuidadosa de cada movimiento. Cada

movimiento importa.

El MP es un ejercicio fisico que defiende, en primera instancia por su creador y

posteriormente por sus seguidores, la persecucion de un cuerpo sano.
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2. BENEFICIOS DEL METODO PILATES

Joseph H. Pilates publico dos libros y ademds, aunque no realizd ninguna

investigacion sistematica, registro la evolucidon de sus discipulos en cuanto a la aptitud

fisica y a la postura, encontrando numerosos beneficios con la practica del MP.

Numerosos autores encuentran los siguientes beneficios (Gil, 2008; Hoppens, 2003;
Muirhead, 2004; Paredes, 2007):

Desarrolla la fuerza abdominal, refuerza el torso, mejora la alineacién y la
postura, ayudando a desarrollar un cuerpo fuerte, esbelto, flexible sin

aumentar masa muscular.

Mejora el equilibrio, la coordinacion, el aplomo, la estabilidad y la
flexibilidad.

Reduce el estrés y el cansancio, mejora la conciencia mental, la salud y la

conciencia corporal positiva.

Trabaja los musculos mas profundos del cuerpo con el fin de aumentar la

fuerzay el control.

Ejercita los musculos sin causar dolor, provocar desgarros musculares o

lastimar las articulaciones.

Ensefa a no tensar los musculos, sino a disfrutar del movimiento mientras se

estiran.

Ayuda a la recuperacion tras el parto, alivia el dolor, el entumecimiento, la
tensién, mejora la densidad Osea, ayuda a prevenir lesiones en las

articulaciones de la cadera, de la rodilla y de la columna vertebral.
Ayuda a aliviar la mayoria de los dolores de espalda.

Mejoran el rendimiento en los deportes, aumenta la capacidad pulmonar y

circulatoria.
Mejora la contraccion de la musculatura profunda de la pelvis y del torso.

Reduce el malestar causado por un estilo de vida sedentario.

Una vez observados los numerosos beneficios del MP nos adentraremos en las

claves que lo sustentan dandole sentido y uniformidad al mismo.
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3. LAS CLAVES DEL METODO PILATES

3.1.  LOS PRINCIPIOS BASICOS

Los principios son conceptos que Joseph Pilates describié como caracteristicas de
su Método (Paredes, 2007). Pilates nunca formalizé su rutina y la adaptaba
dependiendo del sujeto siempre persiguiendo la mejora de la forma fisica y el bienestar
general de la persona. Por este hecho, en la actualidad los principios basicos no
cambian (Muirhead, 2004). Existen autores que enumeran seis principios basicos
(Adamany, 2006; Mallery, MacDonald, Hubley-Kozey, Earl, Rockwood y MacNight,
2003; Paredes, 2007) y otros autores que incluyen dos mas (Menendes, 2004; Muirhead,

2004). A continuacidn, se detallan los ocho principios basicos en los que se basa el MP.

3.1.1. Concentracion

Cada ejercicio se controla cuidadosamente y la mente necesita permanecer en
alerta, permitiendo que mente y cuerpo trabajen de forma conjunta. Cuando ponemos
atencion a los movimientos que realizamos, somos capaces de sentir mucho mas el drea
que trabajamos. Si conseguimos concentrarnos los demas principios seran mas facil de

conseguir.

Concentration: “Concentrate on the correct movements each time ou exercise, lest you
do them improperly and thus lose all the vital benefits of theis value” [“Concéntrate en los
movimientos correctos cada vez que los realices, para no realizarlos mal y no perder las

ventajas vitales de éstos”] (Joseph H. Pilates).

3.1.2. Centro

Pilates definid el centro del cuerpo como el area entre las costillas y las caderas
tanto en el frente como en la espalda del torso. Se le llama “centro” a la fuerza de
energia procedente de los musculos abdominales, lumbares y gltteos. Esto se da con el
objetivo de conseguir un fortalecimiento abdominal para estabilizar la pelvis que de
soporte a la columna lumbar y que mantenga el miembro inferior alineado. Esto es
importante para que el cuerpo pueda realizar correctamente los ejercicios. Pilates llamo

a esta zona “Power house”. Sea cual sea el movimiento empieza en nuestro centro.

Centering: “The center of your body is your house of power. All movements
must emerge from the center” [“El centro de tu cuerpo es tu mansion del poder. Todos
los movimientos deben surgir del centro”] (Joseph H. Pilates).
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3.1.3. Respiracion

El uso de una correcta respiracion es vital para una correcta realizacion de los
ejercicios de Pilates. Ademads, favorece al desarrollo de la resistencia, de la energia, de
la relajacion y al desarrollo de algunos de los ejercicios méas complejos del programa.
Mediante la espiracion e inspiracion completa, se renueva el oxigeno, finalidad por la
que Joseph Pilates desarrolla su Método (limpiar el torrente sanguineo a través de la
oxigenacion).

Breathing: “To breathe correctly you must completely exhale and inhale always trying
very hard to squeeze every atom of impure air from your lung in much the same manner that
you would wring every drop of water from a wet cloth” [“Para respirar correctamente usted
debes exhalar e inhalar siempre completamente con fuerza exprimiendo cada atomo de
aire impuro de tus pulmones de igual modo como si retorcieras cada gota de agua de

un pafio mojado”] (Joseph H. Pilates).

3.1.4. Control

Es basico el control muscular para mantener una postura y un alineamiento
correcto mientras se trabajan los musculos. E1 MP fortalece el cuerpo trabajando en

contra de la gravedad por medio de movimientos lentos y controlados.

Control: “Ideally, our muscles should obey our will. Reasonably our will should not be
dominated by the reflex action of our muscles”. [“Indudablemente nuestros musculos
deberian obedecer nuestra voluntad. Razonablemente no deberian dominar nuestra

voluntad la accion refleja de nuestros musculos”] (Joseph H. Pilates).

3.1.5. Precision

La ejecucion precisa de los movimientos es una de las claves de la efectividad de
la técnica, requiere paciencia, practica y concentracion. En el MP prima la calidad sobre
la cantidad.

Precision: “Correctly executed and mastered to the point of subconscious reaction, these
exercise will reflect grace and balance in your routine activities” [“Un ejercicio correctamente
ejecutado y un dominio y reaccion subconsciente, serd reflejado y equilibrard tus

actividades rutinarias”] (Joseph H. Pilates).
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3.1.6. Fluidez

La continuidad y agilidad de los movimientos crean un programa fluido que
debe ejecutarse sin prisa y prestando atencion al enlace de un ejercicio con el siguiente.
Existen pocos movimientos aislados, ya que el funcionamiento natural de nuestro
cuerpo no es de esta manera. Los movimientos han de ser suaves, continuos y fluidos a

un ritmo acompasado con la respiracidn, predomina el control sobre la velocidad.

Flowing movement: “Contrology is designed to give you suppleness natural grace, and
skill that will be unmistakably reflected in (all you do)” [“La Contrologia fue disefiada para
aportar flexibilidad, gracia natural y habilidad que inequivocamente sera reflejada en

todo lo que hagas”] (Joseph H. Pilates).

3.1.7. Aislamiento

Conforme se aumente la fuerza de la musculatura mas débil se puede aislar los
musculos mas efectivamente. Esto nos permite una mayor precisiéon del movimiento. El
aislamiento de los musculos quiere decir que trabaja el musculo que se quiere trabajar
siguiendo los principios basicos.

Isolation: “Eeach muscle may cooperatively and loyally aid in the uniform development

”

of all our muscles” [“Cada musculo coopera y ayuda lealmente en el desarrollo de todos

nuestros musculos”] (Joseph H. Pilates).

3.1.8. Rutina

El MP necesita el establecimiento de una rutina diaria o semanal para mejorar la
condicion mental y fisica. El tiempo para notar los resultados y el tiempo de practica

depende de la persona pero si se sigue una rutina los resultados se apreciaran.

Routine: “Patience and persistence are vital qualities in the ultimate successful

”

accomplishment of any worthwhile endeavor” [“La paciencia y la persistencia son calidades
vitales para lograr eficazmente cualquier esfuerzo que valga la pena”] (Joseph H.

Pilates).
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3.2. LAS BASES DEL METODO PILATES

Las bases del MP son aspectos los cuales indican los fundamentos para practicar
el MP de una manera adecuada. Estas bases se relacionan para conseguir que los
ejercicios con el Método sean seguros y efectivos, por ello, éstas han de ser ensefiadas al
inicio del proceso de aprendizaje (Adamany, 2006; Paredes, 2007; Pilates y Miller,
1945).

3.2.1. Respiracion costal

La respiracion en Pilates es costal, haciendo hincapié en la respiracion moviendo
la parte posterior de las costillas hacia arriba y hacia el exterior durante una inhalacion.
Se necesita una contraccion del trasverso abdominal para evitar una distension de los
abdominales. Durante la espiracion, las costillas se “cierran” y se dirigen hacia abajo y
la columna se flexiona ligeramente. Exhalar profundamente puede ayudar a aumentar
la contraccion de los musculos abdominales. El patréon respiratorio debe enfatizar el
trabajo de los estabilizadores del torso: TA y oblicuos y, simultdneamente, suelo
pélvico y multifidos. Al flexionarse la columna ligeramente con la exhalacion se
recomienda soltar el aire en la flexion de columna y durante la extension realizar la
inspiracion. En ocasiones el proceso puede ser inverso para favorecer la contraccion
abdominal ofreciendo control a la misma. En todos los ejercicios la respiraciéon debe
comenzar justo antes que el movimiento, de esta manera, podemos estabilizar y

proteger la columna y realizar el ejercicio con mas seguridad.

3.2.2. Posiciones fundamentales

En el MP es de primordial importancia la colocacion de los segmentos corporales
y del tronco para asegurar la consciencia del propio cuerpo. Controlarlo y alinearlo
adecuadamente antes de comenzar a realizar los ejercicios, y durante la realizacion de

los mismos, ayudara a una realizacion segura y controlada del Método.

- Posicion fundamental de pie: Esta posicion serd erguida, aunque relajada,
requerira que los musculos abdominales presenten una pequefia contraccion,
las caderas y los hombros simétricos, la columna vertebral neutra, las
escapulas en pequefia aduccion y descenso y el peso distribuido en ambos
pies por igual.

- Posicion fundamental sentada: Se debera contraer la musculatura

abdominal, elevar las caderas y alargar la columna vertebral.
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- La posicion “V” de pies: Se dibuja una “V” con los pies, uniendo los talones
y separando aproximadamente un palmo, los dedos. Dado diversas
actividades de nuestra vida cotidiana existe una elevada solicitacion
muscular de los flexores de cadera y baja activacion de los musculos de la
cara interna del muslo y del gluteo por ello la colaciéon de esta posicion
presenta grandes beneficios, disminuyendo la actividad de los flexores de

cadera y aumenta la implicacion de la zona glttea y de la cadera.

- La curva “C”: Desde la posicion de sedentacion se realizard una pequena
flexién craneo-cervical, tordcica y lumbar, se inclinard el mentén hacia el
pecho, mirando hacia el estdmago mientras se relajaran los hombros, se
contraera el estdmago, los huesos pélvicos se elevaran ligeramente y los
hombros rotaran anteriormente, a medida que el cuerpo dibuja una posicion
de “C”.

- Colocacién de la cabeza y la region cervical: La barbilla no esté elevada, si no
ligeramente inclinada hacia abajo, para continuar la larga linea que dibuja la
columna vertebral. Un cuello erguido también ayuda a prevenir la lordosis

cervical y a relajar los musculos de la mandibula.

- Colocacién escapular y de los hombros: Las escapulas deberdn estar
descendidas y en aduccidn y los hombros en rotacion externa para evitar la
fuerza de la gravedad que propicia el movimiento contrario, manteniendo

un pecho abierto pero no adelantado.

- Colocacién de la caja toracica: Se debera tener en cuenta el mantenimiento de
las costillas “cerradas” (aduccidon) y una activacion abdominal para una
correcta colocacion del raquis dorsal, sobre todo en la extensién de la

columna vertebral.

- Colocacién de la pelvis: Existen dos posiciones para trabajar con el MP:
posicién de pelvis neutra o ligera retroversion, estabilizando la columna
lumbar en ambas posiciones. Cuando uno o los dos pies se encuentran
apoyados sobre el suelo se dispondra la pelvis en posicion neutra. Si por el
contrario, ambos pies estan elevados, se colocara la pelvis en ligera

retroversion.
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3.2.3. La fuente de energia

La fuente de energia es una faja muscular situada alrededor del “centro”,
constituida por los musculos abdominales, lumbares y gliteos. Todos los movimientos
deben partir de la fuente de energia y de una previa activacion de la musculatura

abdominal y del centro.

3.24. Lacaja

La caja es un espacio rectangular delimitado por una linea imaginaria que une
ambos hombros, ambas caderas y los hombros con las caderas. En los ejercicios en los
que se requiera que las extremidades se alejen del centro se deberd tener presente este
area denominada “la caja”, esta accion se denomina “trabajar dentro de la caja o del
marco”. Cuando se realizan los movimientos de brazos deberan estar las extremidades
dentro de la propia visidn periférica y no se deberd abrir las piernas mas alla de la

amplitud de la colchoneta, para evitar riesgo de lesion.

3.2.5. El movimiento minimo

Entre un ejercicio y otro existe una pequefia transicion para propiciar y mantener
uno de los principios del Método “la fluidez”. Esto es lo que significa el minimo
movimiento, se intentara realizar el minimo movimiento entre cada ejercicio. Una vez
se haya conseguido la ejecucion correcta de los ejercicios se debera practicar la fluidez

en las transiciones entre ejercicios para lograr un trabajo mas completo.

3.2.6. Relajacion

La relajacion desempena un papel primordial en la practica del MP. Es
conveniente transferir las colocaciones de relajacion muscular (descenso de escapulas,
rotacion externa escapulo-humera, elongacion cervical...) a las tareas de la vida
cotidiana. Durante las situaciones de estrés el cuerpo se contrae y reduce,
subconscientemente, la amplitud de movimiento provocando contracturas que pueden
dar lugar a determinadas lesiones. Por ello, se presenta realmente importante la

relajaciéon tanto dentro como fuera de las clases con el MP.
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Conclusiones IV

El MP es una técnica de acondicionamiento corporal que mejora la

flexibilidad, la fuerza, la coordinacion y el equilibrio
Este método fue creado por Joseph Hubertus Pilates (1880 - 1967)

El “Repertorio basico” es el “Método Original” que utilizaba unas

secuencias de 34 ejercicios.

En sus inicios, se buscaba el aplanamiento abdominal y de la columna,
buscando la ausencia de las curvas de la columna vertebral realizando
tanto rectificacion cervical como lumbar mediante movimientos vigorosos
y rapidos.

El MP ha evolucionado, derivando en una prdctica mas suave, segura,

variada, menos exigente y mas recomendable para todo tipo de publico.

Los principios basicos del MP son: concentracion, centro, respiracion,

control, precision, fluidez, aislamiento y rutina.

Serd necesario evaluar la idoneidad del MP en la Educaion Secundaria

Obligatoria, la cudl se realizara en el proximo bloque.

En este analisis se comentaran las investigaciones que valoran el efecto del

MP en diferentes pardmetros y poblaciones.
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BLOQUE 5

EL METODO PILATES EN LA EDUCACION FISICA

1. ANALISIS DEL METODO PILATES DESDE LA EDUCACION FiSICA

El andlisis de MP sobre su idoneidad para las clases de EF se realizard desde dos
perspectivas: por un lado teniendo en cuenta los elementos del curriculo y por otro
lado analizando la condicion fisica relacionada con la salud y la influencia del MP
sobre los diferentes factores relacionados con la condicion fisica-salud. Antes de
abordar el tema resaltar una frase que dijo J.H. Pilates, que nos puede recordar a la

definicion actual de salud:

Not only is health a normal condition, but it is a duty not only to attain but to
maintain it. [No so6lo salud es una condicién normal, ésto es un deber impuesto, no

solo el lograrlo si no para mantenerlo” (Menendes, 2004).

1.1. EL METODO PILATES Y LOS ELEMENTOS DEL CURRICULO

El Real Decreto (1631/2006) nos indica que el desarrollo armonico e integral del
ser humano conlleva la formacion del individuo tanto en las capacidades como en las
habilidades motrices, asi como el conocimiento sobre determinadas actitudes relativas
al cuerpo y al movimiento. En este sentido, se puede acunar a Cagigal (1979) que nos

exponia “EF: la primera y mas importante educacion para la vida”.

La EF en ESO debe aportar al alumno un significado y un conocimiento sobre los
efectos que la actividad fisica tiene sobre su desarrollo personal y no, meramente,

generar habito de practica de rutina sin significado para el alumno. La EF presenta un
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enfoque que integra los diferentes dmbitos del ser humano: cognitivo, expresivo,
comunicativo y de bienestar. Todo ser humano utiliza su cuerpo para relacionarse con
los demads, para la practica de juegos y deportes, para realizar desplazamientos,
movimientos, expresiones, gestos y multitud de actividades que nos permiten el
desenvolvimiento de la vida. Teniendo en cuenta que el ser humano utiliza, entre otros
elementos, su propio cuerpo como instrumento cognitivo para conocerse asi mismo y a
su entorno, se debera abarcar las diferentes vertientes del ser humano y no concebir la

EF como una educacién eminentemente procedimental.

Ademas el conocimiento del funcionamiento del propio cuerpo y la influencia
que la actividad fisica tiene sobre el mismo, presenta una gran relevancia para los
alumnos de ESO, en torno a mantener un estado dptimo de salud, de bienestar, para
prevenir enfermedades (sobre todo las relacionadas con el sedentarismo), para liberar

tensiones y para mantener un equilibrio psiquico (Real Decreto 1631/2006).

En este sentido, Joseph H. Pilates concebia un pensamiento similar, al que
presenta actualmente el Real Decreto 1631/2006, en relacién a la necesidad de una EF
que presentase un significado y le dotard de conocimiento al alumno. En uno de sus
libros (Pilates, 1934), Pilates dedica un capitulo entero a la educacion del nifo,

resaltando la relevancia de una aprendizaje con significado para el alumno.

Joseph Pilates nos expone que en su actualidad las clases de EF contaban con
poca ventilacion, estaban superpobladas y consistian meramente en desarrollar una
rutina sin significado alguno para el alumno. Pilates observaba como ineficaz, tal vez
insuficiente, esta forma de EF, para dotar al alumno de aprendizajes valiosos para su
vida. Ademas defendia que por la forma intrinseca de llevarse a cabo la materia, era

vista por los alumnos como una absoluta pérdida de tiempo.

Pues bien, una vez visto que en lineas generales Joseph H. Pilates, el creador del
MP, concebia un pensamiento similar al actual, con respecto a la forma y manera de
llevar a cabo la EF para los alumnos, pasemos a analizar mas detenidamente el MP y su
adecuacion a los elementos del curriculo. Previamente a este analisis hemos llevado a
cabo y publicado una revisiéon de la literatura (Gonzélez-Galvez, Sainz de Baranda,

Garcia-Pastor y Aznar, 2012).
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1.1.1. Analisis de las competencias basicas

De manera general la EF contribuye a “La competencia en el conocimiento y la
interaccion con el mundo fisico” y a “La competencia social y ciudadana”.
Particularmente el MP contribuye al desarrollo de las siguientes competencias basicas
(Peris, 2009) y no cabe duda de su contribucién a las competencias basicas mismas

indicadas anterioremente:

- Competencia artistica: La técnica Pilates permite la exploracion y el
conocimiento del propio cuerpo, favoreciendo que cada individuo sea mas

capaz de utilizar su cuerpo como medio de expresion.

- Competencia de aprender a aprender: El conocimiento de los principios
basicos de Pilates, una vez aprendidos e interiorizados, se podran transferir a

cualquier actividad fisica permitiendo una mejor gestiéon motriz.

- Competencia en el conocimiento y la interaccién con el mundo fisico: Esta
técnica aumentara y mejorard la percepcion del propio cuerpo, facilitando la
interaccidon con el mundo fisico y contribuyendo a una valoracion positiva de

la actividad fisica como medio para mantener la salud y la condicidn fisica.

1.1.2. Analisis de los objetivos de EF

En la Tabla 4 se presenta cada uno de los objetivos de EF y se realiza un posterior

analisis en aquellos a los que el MP puede contribuir a su consecucion.

Una vez observado y analizado la contribucion del MP a la consecucion de los
Objetivos de EF que nos marca el Real Decreto 1631/2006, podemos encontrar que en
mayor o menor medida el MP nos ayuda a la consecucion de 9 de los 10 Objetivos de
EF en ESO. Para organizar y simplificar estos 10 objetivos a lo largo de la etapa
educativa, el Real Decreto nos marca cuatro bloques de contenidos para cada curso.

Pasemos a su analisis en el apartado siguiente.
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Tabla 4. Contribucion del MP a la consecucion de los diferentes objetivos de EF en ESO.

1. Conocer los rasgos que definen una actividad fisica saludable y los efectos
beneficiosos que esta tiene para la salud individual y colectiva.

Si recordamos el primer capitulo y la diferente bibliografia, el MP es una actividad fisica
saludable y presenta grandes beneficios para la salud. Este Método puede ayudar al profesor de
EF a conseguir este Objetivo utilizando, el MP, como ejemplo para sus alumnos como un
método saludable y beneficioso de acondicionamiento corporal.

2. Valorar la practica habitual y sistematica de actividades fisicas como medio para
mejorar las condiciones de salud y calidad de vida.

Al igual que todos los métodos de actividad fisica, es necesaria una practica continuada para
poder encontrar beneficios. Joseph Pilates asi lo indicaba en sus libros (Pilates, 1934; Pilates y
Miller, 1945), concretamente indicaba que si se practica regularmente cuatro veces por semana
durante tres meses se mejorara la forma fisica, el vigor mental y el realce espiritual, y esto se
veria reflejado en las actividades de la vida cotidiana (Pilates y Miller, 1945). Por otro lado, Stott
(2006), también concebia relevante la constancia, encontrando como minimo 15 sesiones para
conseguir resultados con la practica del Método.

3. Realizar tareas dirigidas al incremento de las posibilidades de rendimiento motor, a
la mejora de la condicion fisica para la salud y al perfeccionamiento de las funciones de
ajuste, dominio y control corporal, adoptando una actitud de autoexigencia en su ejecucion.
El MP es una técnica de acondicionamiento corporal que mejora la fuerza, la flexibilidad, la
coordinacion, el equilibrio y el control corporal. El Método se elabora bajo las premisas de
salud (Anderson y Spector, 2000; Lange et al., 2000; Menendes, 2004; Muirhead, 2004). El propio
J. Pilates dijo “Not only is health a normal condition, but it is a duty not only to attain but to maintain
it” [“No sdlo salud es una condicion normal, sino un deber impuesto, no solo lograrla si no mantenerla”|
(Menendes, 2004).

4. Conocer y consolidar habitos saludables, técnicas basicas de respiracion y relajacion
como medio para reducir desequilibrios y aliviar tensiones producidas en la vida cotidiana y
en la practica fisico-deportiva.

La tercera clave del MP es la respiracién, como se indicaba en capitulos anteriores, el uso de una
correcta respiracion es vital para una correcta realizacion de los ejercicios de Pilates. Ademas,
favorece al desarrollo de la resistencia, de la energia, de la relajacion y al desarrollo de algunos
de los ejercicios mas complejos del programa. Es mas, el MP presenta una técnica precisa para
llevar a cabo la respiracion llamada “respiracion costal” (Adamany, 2006; Menendes, 2004;
Muirhead, 2004; Paredes, 2007). Por otro lado, el MP incluye la relajacion dentro de sus bases,
desempefiando un papel primordial (Adamany, 2006; Paredes, 2007; Pilates y Miller, 1945). Y
por ultimo, diferentes autores, (Segal, Hein y Basford, 2004; Sperling de Souza y Brum, 2006),
indican que la promocidon cuerpo-mente y el acondicionamiento corporal que mejora los
movimientos del cuerpo proporcionan un bienestar psicologico, reduce el estrés y el cansancio.
Por otro lado, se observa el MP como una técnica eficaz para mejorar la atencion, la calidad del
suefio, la auto-eficacia y el estado de animo. Estos aspectos se observan como importantes
factores que influyen sobre el rendimiento académico (Caldwell, Harrison, Adams, Quin y
Greeson, 2010).




104 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Tabla 4. Contribucion del MP a la consecucion de los diferentes objetivos de EF en ESO.

5. Planificar actividades que permitan satisfacer las necesidades en relacion a las
capacidades fisicas y habilidades especificas a partir de la valoracion del nivel inicial.

El MP presenta una serie de ejercicios para desarrollar una sesién que debe ser planificada antes
de llevarse a cabo. El alumno necesitara conocer una serie de pautas para poder planificar una
sesion de entrenamiento utilizando el Método. Como se viene comentando, es un método de
mejora de capacidades fisicas, tanto condicionantes como coordinativas (Hoppens, 2003; Lange
et al., 2000; Muirhead, 2004; Pilates, 1934; Paredes, 2007; Pilates y Miller, 1945; Shedden y
Kravitz, 2006). Ademas, presenta diferentes variantes y niveles para adecuarlo al nivel inicial de
cada alumno.

6. Realizar actividades fisico-deportivas en el medio natural que tengan bajo impacto
ambiental, contribuyendo a su conservacion.

El MP puede ser ensefiado en espacios abiertos, en contacto con la naturaleza por su
tratamiento holistico del ser humano. Se presenta relevante a este aspecto la importancia que se
le otorga a la respiracion y a la relajacion, caracteristicas a destacar en la valoracién del medio
natural y su conservacion.

7. Conocer y realizar actividades deportivas y recreativas individuales, colectivas y de
adversario, aplicando los fundamentos reglamentarios técnicos y tacticos en situaciones de
juego, con progresiva autonomia en su ejecucion.

8. Mostrar habilidades y actitudes sociales de respeto, trabajo en equipo y deportividad
en la participacion en actividades, juegos y deportes, independientemente de las diferencias
culturales, sociales y de habilidad.

Debera, este objetivo estar implicito en todas las sesiones de EF, por ello, aunque se tratara en
mayor medida en las Unidades Didacticas de juegos y deportes, al presentarse mas situaciones
donde se aprecie el respeto, el trabajo en equipo y la deportividad, no podran ser olvidadas
estas cualidades, y por tanto seran tratadas, también, en el trabajo con el MP.

9. Practicar y disefar actividades expresivas con o sin base musical, utilizando el cuerpo
como medio de comunicacién y expresion creativa.

En primer lugar, resaltar que el MP tuvo una gran presencia en el mundo de la danza en sus
comienzos. Esto viene dado por su trabajo con la conciencia corporal, la propiocepcién, el
equilibrio y la coordinacién corporal, elementos de gran relevancia en la danza y en la
expresion corporal (Anderson y Spector, 2000; Clark, 2003; Lange et al., 2000; Menendes, 2004;
Muirhead, 2004). Por otro lado, elementos inmersos en la expresividad corporal tales como la
alineacion, la postura, la fuerza, la precision, la estabilidad, la flexibilidad... son mejorados con
la practica del MP, y la precision y la fluidez, son dos de los principios vitales para la danza
(Hoppens, 2003; Lange et al., 2000, Muirhead, 2004; Pilates, 1934; Paredes, 2007; Pilates y Miller,
1945; Shedden y Kravitz, 2006). En este sentido, trabajando con el MP se pueden establecer las
primeras pautas de trabajo de la expresidn corporal.

10. Adoptar una actitud critica ante el tratamiento del cuerpo, la actividad fisica y el
deporte en el contexto social.

Al igual que el objetivo “8”, el presente debera ser tratado en todas las Unidades Didacticas,
formando y favoreciendo la actitud critica del alumno para fomentar personas auténomas tanto
dentro como fuera del deporte. Ambos objetivos, el 8 y el 10, deberan estar implicitos en todas
las sesiones, no solo de EF, si no, de todas las materias.
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1.1.3. Analisis de los bloques de contenidos

Como la actividad fisica y la EF son tan amplias, la materia se organiza en cuatro
bloques de contenidos. Los bloques de contenidos son cuatro, los mismos para los
cuatro cursos de la ESO: Bloque 1. Condicion fisica y salud, Bloque 2. Juegos y

deportes, Bloque 3. Expresion corporal y Bloque 4. Actividades en el medio natural.

1.1.3.1. Andlisis de los bloques de contenidos distinguiendo por curso

Dentro de cada uno de los bloques de contenidos existe una serie de items
(indicadores), los cuales son los aspectos que deberan ser tratados con los alumnos en
cada uno de los cursos. En el Anexo V se presenta detalladamente los bloques de

contenidos de cada curso, indicando si contribuye (Cont.) o no el MP a su consecucion.

Tras el andlisis de los bloques de contenidos para los cuatro cursos de ESO, se
puede observar como el tratamiento del MP contribuye a la adquisicién de muchos de
los indicadores. Concretamente resaltar la aportacion al bloque de contenidos I
“Condicion Fisica y salud” y al bloque de contenidos III “Expresion corporal”. En los
proximos subapartados se analizard su contribucion a estos dos bloques de contenidos

de manera general sin segregar por cursos.

1.1.3.2. Andlisis del bloque de contenidos I “Condicion fisica y salud”

En primer lugar, debemos mostrar los indicadores que hacen referencia tanto al
calentamiento como a la vuelta a la calma (valoracion, realizacion y planificacion)
como medio de prevencion de lesiones. Las sesiones con el MP, al igual que en todas
las técnicas de acondicionamiento corporal, se estructuran en tres partes,
independientemente de la nomenclatura utilizada: Calentamiento (parte inicial o
ejercicios preparatorios), parte principal (ejercicios de trabajo o repertorio principal) y
vuelta a la calma (parte final o ejercicios de relajacion) (Dufton, 2005; Gil, 2008). Por un
lado, con el aprendizaje de las pautas para la elaboracion de una sesion con esta
técnica, se contribuira a la consecucion de estos indicadores. Por otro lado, al ser el MP
una técnica suave que presenta una gran variedad en sus movimientos podran ser
utilizados tanto para el calentamiento como para la vuelta a la calma en una sesion

rutinaria en las clases de EF.

En relacion al idicador Aptitud postural , actualmente, los profesionales médicos
recomiendan el MP para prevenir lesiones, contrarrestar enfermedades (fibromialgia,
osteoporosis, problemas vertebrales, depresién...), para las embarazadas, para los

adultos e incluso para los nifios y adolescentes (Gémez, 2008; Zylla y Miessner, 2010),
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que quieran sentirse mejor y tener una correcta higiene postural, ya que el MP es
sinonimo de salud si se aplica correctamente teniendo en cuanta las caracteristicas
individuales (Gomez, 2008). Goémez (2008) resalta la importancia del Pilates como
método en la escuela para reeducar la postura de los adolescentes, ya que nos indica
que el mejor momento para ello es a edades tempranas para prevenir que aparezcan
los malos hébitos. Es ahi donde tiene su papel la escuela y los docentes, debido al largo
tiempo que pasamos con los alumnos. Ademds de ensefarles conocimientos,
formaremos a individuos aptos para la sociedad en la que viven y le ofreceremos

estilos de vidas saludables que les aportaran una mejor calidad de vida.

En este apartado recordar la alta prevalencia del dolor de espalda en los escolares
y el efecto sobre ella que el MP puede producir, introduciendo mediante el juego y
utilizando diversos materiales (colchoneta, pelota gigante, rulo...), fortaleciendo su
musculatura de manera natural, previniendo la hiperlordosis, hipercifosis y escoliosis

entre otros.

King (2000) nos indica que el Método est4 formado por ejercicios de bajo impacto
que tienen entre uno de sus fines el de producir una buena postura. Joseph Pilates, en
el capitulo de su libro que dedica a la educacidon del escolar, indica que se debera
ensefiar al alumno una posicion correcta del cuerpo. Presenta una gran preocupacion
por la aptitud postural de los nifios en bipedestacion. Describe la posicién como “Los
nifos cuando estan de pie se llevan las manos a los bolsillos, su vientre se abulta, sus
hombros caen, sus piernas estan demasiado arqueadas bloqueando las articulaciones y
colocan los pies en un angulo incorrecto”. Estas posturas conducen al escolar a malos
habitos que dan como resultado diferentes patologias o desalineaciones como piernas
arqueadas, coxa vara, coxa valga, pies planos... Joseph Pilates indica que con el
estimulo de unos ejercicios realizados correctamente donde el nifio conciba la
importancia y el sentido de los mismos, y donde pueda controlar conscientemente
estas posiciones, se conseguira una correcta posicion corporal de manera subconsciente
para el resto de su vida. Expone la necesidad de educar desde la infancia los buenos
habitos de éste. Este indicador también se puede observar representado en el bloque de
contenidos I de todos los cursos de ESO hablando de higiene postural, posiciones
adecuadas, posturas correctas, etc.

La columna vertebral en su plano sagital estd compuesta por una serie de
curvaturas de naturaleza fisiologica (Panjabi, 1985) para dotar de mayor resistencia y
movilidad a la columna vertebral (Kapandji, 2002), pero cuando estas curvaturas
sobrepasan los limites de la normalidad pueden aparecer diferentes patologias como
hiperlordosis, hipercifosis o cifosis lumbar. Las patologias en el plano sagital pueden
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darse por aumento, disminucion o inversion de las curvaturas de la columna. Por eso,
es importante mantener las curvaturas dentro de la normalidad a lo largo de toda la
vida (Panjabi, 1985). Son numerosos los autores que indican tasas altas de desviaciones
del raquis en los nifios y adolescentes (Chopin y David, 1989; Domisse, 1990; Jiménez,
Herrera, Martinez, Del valle y Rodriguez, 1995; Sainz de Baranda, Rodriguez, Santonja
y Andujar, 2006). Ademas, se indica el sedentarismo, asi como los periodos de
crecimiento, como factores relevantes que provocan desequilibrios en el sistema dseo y
muscular. Bortoluzzi (1994) sugiere que la funcion preventiva deberd centrarse en la
prevencion de posturas incorrectas, para lo que propone el fortalecimiento de la
musculatura paravertebral, dorsal y abdominal, para favorecer la adquisicion de

técnicas de reeducacion postural para adquirir una postura corporal correcta.

J. H. Pilates en sus comienzos buscaba obtener una columna vertebral recta como
una plomada en el plano sagital (Pilates, 1945). Sin embargo, la técnica Pilates ha
evolucionado y en la actualidad éste objetivo ha cambiado. Hoy en dia la técnica
Pilates persigue mantener las curvaturas de la columna vertebral dentro de los
parametros normales, centrandose principalmente en el acondicionamiento corporal
mediante el estiramiento y el fortalecimiento de los musculos (Adamany, 2006; Spilde y
Porcari, 2005). Segun Pilates, con la edad y la fuerza de la gravedad, se tiende a
aumentar la anteversiéon de la pelvis, lo que aumenta la lordosis, por lo que este
objetivo seria factible para la mejora de la postura. El resultado es el acortamiento de
toda la estructura del raquis y una mayor compresion sobre las articulaciones de la
columna vertebral. Una de las esencias del Método es mantener el ombligo cerca de la
columna, ya que ahi se origina la base para una buena postura, fortaleciendo los
musculos abdominales y protegiendo la espalda, a esto es a lo que J.Pilates denomin¢
<<powerhouse>> (Gémez, 2008).

Son diferentes las investigaciones que valoran la evolucion de la disposicion de la
columna vertebral tras la aplicacion de un programa con el MP (Gonzalez-Galvez y
Sainz de Baranda, 2011; Gonzdlez-Galvez, Sainz de Baranda, Garcia-Pastor y Aznar,
2012).

En el dmbito escolar observamos mejoras en el equilibrio (PMA, 2012), en la
flexibilidad (Garcia, 2009; PMA; 2012) y en la fuerza-resistencia abdominal (Garcia,
2009). Estos estudios se basan en las investigaciones que consideran que la mejor forma
de reeducar posturalmente es un adecuado trabajo de fuerza-resistencia y de
flexibilidad (Devis y Peiro, 1992). Por tanto, concluye que el MP se muestra como muy
atil en el ambito escolar para la lucha contra los malos hébitos posturales y la
prevencion de la multitud de patologias que tienen los adolescentes.



108 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

En adultos, se encuentra una mayor cantidad de estudios que evaltan el efecto
del MP sobre la postura. Estos encuentran mejoras en el equilibrio dindmico (Johnson,
Larsen, Ozawa, Vilson y Kennegy, 2007), en la flexibilidad (Segal, Hein y Basford, 2004
Sekendiz, Altun, Korkusuz y Akin, 2007), en la fuerza-resistencia abdominal y
paravertebral (Sekendiz, Altun, Korkusuz y Akin, 2007), una disminucion de la cifosis
dorsal (Kuo, Tully y Galea, 2009) y una mejora en la biomecanica del hombro, teniendo
en cuenta la relacién existente entre ésta y la alineacion de la columna (Emery, De
Serres, McMillan y Coté, 2010).

Ademads, existe una relacion entre la estabilidad de la columna vertebral y la
fuerza-resistencia del tronco, la estabilidad, la coordinacion y el equilibrio, elementos
también recogidos por el bloque de contenidos I e inmersos en la filosofia del MP, que

posteriormente analizaremos.

Los siguientes indicadores que se resaltan son los que hacen a las Capacidades
fisicas. Estas son indicadas por el Real Decreto como la resistencia, la flexibilidad y la
fuerza-resistencia. Ademads, podemos encontrar como uno de los items “El

fortalecimiento de la musculatura de sostén”.

Como se viene comentando la técnica Pilates mejora la flexibilidad, la fuerza, la
coordinacion y el equilibrio (Adamany, 2006; Muirhead, 2004). Con su tratamiento, de
la fuerza-resistencia y la flexibilidad, se influird positivamente, ademas de sobre este

indicador, sobre el indicador anteriormente comentado: aptitud postural.

a. Influencia del MP sobre la Fuerza-resistencia

El MP se centra en la mejora de la fuerza-resistencia de los musculos del tronco y,
por tanto, la mejora de la estabilidad de la pelvis y la musculatura lumbar; todo ello
para la correcta disposicion corporal (Akuthota y Nadler, 2004). Ademas, el MP ayuda
a la alineacion del cuerpo y al movimiento consciente proporcionando a los
participantes las herramientas para crear cuidadosamente esa alineacion corporal, para
que ellos mismos puedan recolocarse en la posicion correcta dentro y fuera de las
clases de Pilates (Clark, 2003; Winson, 2004).

El objetivo principal del MP es reforzar la musculatura abdominal para controlar
los movimientos de las extremidades (Muirhead, 2004; Pilates y Miller, 1945; Selby,
2002; Siler, 2000). Joseph Pilates desarrolla su teoria, afios mas tarde demostrada por las
investigaciones, y determina el TA como uno de los musculos clave para el logro de “la
estabilidad del centro”.

Una falta de tono en la musculatura de la columna vertebral y abdominal
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disminuye la eficacia de los movimientos de las extremidades (Hodges y Richardson,
1997), produce resultados ineficaces de estabilizacion de la columna vertebral (Harton,
Lindsay y Macintosh, 2001; Hodges y Richardson, 1996) y es uno de los factores
asociados al dolor de espalda (Hungerford, Gilleard y Hodges, 2003). Este fendmeno es
la raiz de trabajo en la que se basa la técnica de Pilates (Anderson y Spector, 2000;
Clark, 2003). La resistencia abdominal aporta un control lumbar y pélvico (Cowan et al.
2004; Hodges et al. 2003; Hodges, 1996; O’Sullivan, Twomey, y Allison, 1998), en
concreto se asocia una importancia primordial a los multifidus (Chaitow y DeLany,
2002), al TA (Chaitow y DeLany, 2002; Selby, 2002) y a los musculos perineales
(Chaitow y Delany, 2002). Ha sido demostrado en diferentes estudios de investigacion
que la mejora de la estabilidad de la columna a nivel local (Hodges y Richardson,
1997), mejora el control sobre la zona neutra del movimiento intervertebral (Panjabi,
1992) y estabiliza la articulacion sacroilidca (Richardson et al. 2002). La busqueda de la
estabilidad del tronco y la postura estan inmersos en el MP, y todos los ejercicios
comienzan con una activacion de la musculatura abdominal y lumbar profunda (TA,
Ol y multifidus lumbar) (Sapsford, Hodges, Richardson, Cooper, Markwell y Jull,
2001).

Nuevamente, son varios los estudios que evaltian la eficacia del MP sobre este

parametro de la condicion fisica.

Esco et al. (2004) encontraron una mejora en los valores de la actividad del recto
abdominal (AR), del OE y del recto femoral (RF). Olson y Smith (2005) observaron que
los ejercicios del MP suscitan grandes cantidades de energia en el RA, en el OE y en los
musculos flexores. En el mismo sentido, Queiroz, Cagliari, Amorim y Sacco (2010) lo
observaron para los musculos multifidos, gltteo mayor, RA, OE y O], en los ejercicios
del MP. Herrington y Davies (2005) observaron una mayor capacidad para reclutar y
utilizar la muscultatura profunda abdominal y estabilizar la pelvis, tras la aplicacion de
un programa con el MP. Petrofsky, Morris, Bonacci, Hanson, Jorritsma y Hill (2005)
observaron que los ejercicios del MP producen una activacion de multiples grupos
musculares, y a una intensidad del 20% de la activaciéon maxima en ejercicios sin

resistencia, y una actividad del 50% en los ejercicios con resistencia.

En relacién a la fuerza-resistencia de la musculatura abdominal (Bucar Pajek y
Pajek, 2009; Da Fonseca, Magin y De derritas, 2009; Garcia, De Barros y Saldanha, 2004;
Kloubec, 2010; Muscolino y Cipriani, 2004; Sekendiz, Altun, Korkusuz y Akin, 2007),
paravertebral (Anderson, 2005; Bucar Pajek y Pajek, 2009; Da Fonseca, Magin y De
derritas, 2009; Garcia, De Barros y Saldanha, 2004; Kloubec, 2010; Muscolino y Cipriani,
2004; Sekendiz, Altun, Korkusuz y Akin, 2007) y en la flexibilidad (Kloubec, 2010;
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Muscolino y Cipriani, 2004; Sekendiz, Altun, Korkusuz y Akin, 2007) también

encuentran efectos positivos tras la aplicacion de un programa de Pilates.

Otras investigaciones ademds de encontrar mejoras en estos parametros
mencionados anteriormente, encuentran mejoras en la estabilidad de la pelvis (Garcia,
De Barros y Saldanha, 2004), en la postura (Kloubec, 2010; Muscolino y Cipriani, 2004),

en el control lumbar-pélvico y en el equilibrio (Kloubec, 2010).

b. Influencia del MP sobre la Flexibilidad

El MP es practicado, entre otras cosas, para mejorar el rango de movimiento de
las distintas articulaciones. Esta técnica se centra principalmente en acondicionamiento
corporal mediante el estiramiento y el fortalecimiento de los musculos para mejorar la
flexibilidad y el equilibrio (Adamany, 2006; Spilde y Porcari, 2005). El concepto de
“Centro” no es solo crear una estructura potente y fuerte si no también flexible. De
hecho, Joseph Pilates solia tener la siguiente cita en sus tarjetas de visita: ““A man is
only as old as his spine is inflexible” ["Un hombre es tan viejo como su columna

vertebral sea de inflexible"].

Como se comento anteriormente, el mantener unos valores de movilidad éptimos
en las distintas articulaciones se ha asociado con un aumento de la capacidad
funcional-rendimiento de una persona (Cipriani, Abel, Pirrwitz, 2003; Nelson y Bandy,
2005; Shrier, 2004, Zinder, McLeod y Hartman, 2006). Son numerosos los estudios que
han demostrado que con la aplicacion de programas de entrenamiento sistematizados
se consigue un aumento estable en la longitud de la unidad musculo-tendon y
consecuentemente un mayor rango de movimiento de la articulaciéon con la que
interacttia (Davis, Ashby, McCale, McQuain y Wine, 2005; Ford, Mazzone y Taylor,
2005).

Algunos autores evluan la eficacia de el MP sobre la flexibilidad. Sperling de
Souza y Brum (2006) encontraron que el principal objetivo por el que los sujetos
practicaban el MP era para la mejorar la postura (38,8%), seguido de mejorar la
flexibilidad (32,1%), objetivos del Pilates defendidos por Pilates y Miller (1945) y por
Segal, Hein y Basford (2004). Estos ultimos autores observaron un aumento

significativo en la flexibilidad en adultos que practicaban Pilates una vez por semana.

Asi mismo otras investigaciones observan los mismos resultados en adultos
(Keays et al.,, 2008; Kloubec, 2010; Mallery et al., 2003; Schroeder, Crussemeyer y
Newton, 2002; Segal el al., 2004; Sekendiz et al., 2007) y en escolares (PMA, 2012).

Tambien contribuye el MP a los indicadores que hacen referencia al

Reconocimiento y wvaloracion del efecto positivo de la actividad fisica sobre los
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diferentes aparatos y sistemas. Como se comento en el bloque 4, existen una serie de
adaptaciones, beneficios e influencias sobre diferentes sistemas y aparatos del cuerpo

humano con la practica del MP.

Entre éstas destacar las anteriormente comentadas como la mejora de la
flexibilidad, de la fuerza-resistencia del tronco y del equilibrio postural. Igualmente, se
encuentran otros muchos beneficios de su practica (Gil, 2008; Hoppens, 2003; Lange et
al., 2000, Muirhead, 2004; Pilates, 1934; Paredes, 2007; Pilates y Miller, 1945; Shedden y
Kravitz, 2006; So Yun, Min-Kyoung, Blair, Se Jung, Yun Mi, Kyung-Jin y Seong
Kyeong, 2010) como por ejemplo: la mejora del equilibrio, la propiocepcion, la
conciencia mental, la densidad 6sea y la coordinacidn; la reduccién del estrés, del
dolor, de la tension y el cansancio; el aumento de la capacidad pulmonar y la

circulacién; ademads de ayudar a prevenir lesiones.

Ademas de presentarse como uno de los indicadores en este primer bloque de
contenidos, también se encuentra presente en los Objetivos de EF que marca el Real
Decreto 1631/2006. Pues bien, los alumnos, aparte de identificar los efectos que la
practica del MP presenta sobre su salud, conoceran una técnica sencilla y efectiva, que
poder incorporar en su rutina diaria para mejorar su condiciéon fisica y su salud.
Gracias a que el MP tan solo necesita de una colchoneta para poder ser practicado es
una técnica muy eficaz para que cualquier persona puede practicar de manera
auténoma sin necesidad de acudir a un centro, ni de la presencia de otras personas. Si
bien, sera necesario el conocimiento de los principios, las bases y la técnica correcta

para la realizacion de los ejercicios. Es ahi donde entra el papel del profesor del EF.

Otro item mas al que colabora el MP: Elaboracion y puesta en prdctica de un plan
de trabajo de una de las cualidades fisicas relacionadas con la salud. Con el
conocimiento del MP se le aporta al alumno una técnica y unos conocimientos, que
podran ser utilizados de manera exclusiva o intercalada con otras actividades a la hora
de poder planificar un plan de trabajo para la mejora de las capacidades fisicas
relacionadas con la salud.

Y por ultimo: Toma de conciencia de la propia condicion fisica y predisposicion
a mejorarla. E1 MP presenta tres niveles: basico, intermedio y avanzado. Los alumnos
comenzando por el nivel bésico, evolucionaran de manera individual conociendo las
diferentes variantes, modificaciones y ejercicios para poder, de manera auténoma,
aumentar su nivel a medida que cada uno mejora sus posibilidades de rendimiento
motor. De esta manera los alumnos conocerdn su propio nivel, asi como las

herramientas para poder mejorarlo.
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1.1.3.3. Andlisis del bloque de contenidos III “Expresion corporal”

El MP mejora la conciencia corporal, la propiocepcion, el equilibrio y la
coordinacion (Anderson y Spector, 2000; Clark, 2003; Lange et al., 2000, Menendes,
2004; Muirhead, 2004) elementos relevantes en la expresion corporal y en la danza. Por
ello, indicar que aunque en alguno de los cursos no se trabajen directamente sobre los
items de este bloque de contenidos, indudablemente, se influird sobre él. En este
sentido, como se comentaba anteriormente el trabajo con el MP puede establecer las

primeras pautas de trabajo para un posterior trabajo de expresiéon corporal.

En el MP prima la calidad por encima de la cantidad. Es necesaria una ejecucion
precisa de los movimientos. Con ello se estarian trabajando los indicadores que hacen
referencia a Postura, gesto y movimiento. En este sentido recordar cuatro de sus
principios: concentracion, control, precision y fluidez. Como se comento anteriormente,
el MP presta gran atencion a la colocacién de la postura y a los movimientos de manera
fluida y precisa (Adamany, 2006; Mallery et al., 2003; Menendes, 2004; Muirhead, 2004;
2003; Paredes, 2007).

En relacién al indicador: Aplicacién de la conciencia corporal a las actividades
expresivas y actividades encaminadas al dominio y al control corporal, el MP se
observa como una técnica que mejora la conciencia corporal y la unién cuerpo-mente
(Adamany, 2006; Clark, 2003; Muirhead, 2004). En 1945 Joseph Pilates define fitness
como “The attainment and maintenance of a uniformly developed body with a sound
mind fully capable of naturally, easily, and satisfactorily tasks with spontaneous zest and
pleasure" (Menendes, 2004) [“El logro de mantener el cuerpo uniformemente desarrollado
conjunto a una mente sana y capacitada para realizar de una manera natural, fdcil y
satisfactoriamente las tareas con entusiasmo y placer espontdineo"]. J. Pilates define, en sus
publicaciones (1934-1945), Contrologia como la coordinaciéon completa de cuerpo,
mente y espiritu. Ademas, el MP ensefia a alinear el cuerpo y a moverse
conscientemente proporcionando a los participantes las herramientas para crear
cuidadosamente esa alineacion corporal, para que ellos mismos puedan recolocarse en
la posicion correcta dentro y fuera de las clases de Pilates (Akuthota y Nadler, 2004;
Clark, 2003).

Ademas, Joseph Pilates, en el capitulo de su libro que dedica a la educacion del
nino, resalta que es de suma importancia educar al nifo en los grandes principios del
equilibrio entre el cuerpo y la mente, resaltando la aplicacion de la Contrologia para su
educacion (Pilates, 1934).

Por otro lado, existe un estudio que se llevo a cabo en relacion a la influencia del
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MP y a la coordinacion, el cual encuentra resultados positivos (Kane y Bell, 2009) no
solo en la coordinacion, si no también en la aptitud motora, en la percepciones de
adecuacion y predileccion por la actividad fisica, y en la estabilidad del centro del

cuerpo.

Los elementos de relajacion y respiracion se pueden encontrar tanto en el bloque
de contenidos III (expresion corporal) en 22 de ESO, como en el bloque de contenidos I
(Condicidén Fisica y salud) en 3° y 4° de ESO. Ademads, de ser elementos que estan
inmersos en las bases del MP, Joseph Pilates, en el capitulo de su libro que dedica a la
educacion del escolar, resalta la importancia de ensefiar al nifio una correcta manera de
respirar, asi como de relajarse, realizando respiraciones profundas y prolongadas,
tanto en la inhalacidn como en la exhalacion, ampliando la cavidad toracica y la
utilizacidon de los musculos abdominales y con un correcto dominio cuerpo mente. Con
ello se contribuird al mantenimiento de un maximo nivel de salud, consiguiendo que

los pulmones trabajen a su maxima capacidad.

Los ejercicios con el MP realizan movimientos, generalmente, segmentarios con
una base ritmica combinando las variables de espacio, tiempo e intensidad, aspecto

recogido entre los items en el bloque de contenidos III.

1. Movimiento segmentario: Realza la importancia en el control de cada uno de los
movimientos y la relevancia en el movimiento minimo, aunque siempre tiene
presente la colocacion de todos los elementos corporales como se vio en las

posiciones fundamentales en las bases del Método.

2. Base ritmica: No podemos confundir ritmo con musica, con danza o con
gimnasia ritmica, puesto que el ritmo es un elemento inherente al movimiento
y al ejercicio. El ritmo es un flujo de movimiento controlado o medido, sonoro
o visual, generalmente producido por una ordenacion de elementos diferentes
del medio en cuestion. Diferentes autores intentan darle definicion. Lamour
(1985) entiende por ritmo “la ordenacion temporal de la periodicidad
percibida” y Platon (leges II 9, 664e) lo entiende como “el orden en
movimiento”. Pues la realizacion de los ejercicios de Pilates se llevan a cabo
con un ritmo de ejecucion marcado por el docente o partiendo de un ritmo
interior del sujeto, cada movimiento se realiza de 5 a 10 veces a un ritmo

constante, por lo cual el concepto del ritmo queda inmerso en el MP.

3. Variable espacio: No cabe duda que los movimientos que se realiza se llevan a
cabo por la modificacion de los segmentos corporales en el espacio. El
movimiento es definido por la Real academia espafiola como “Estado de los

cuerpos mientras cambian de lugar o de posiciéon”. En consonancia, la variable
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espacio estd inmersa en el movimiento, y mas halla, se encuentra inmersa en el
MP.

4. Variable tiempo: Esta variable la podriamos incluir dentro de la “Base ritmica”.
Como se comentaba los ejercicios del MP se realizan a un tiempo constante. Si
nos remontamos a los principios fundamentales en los que nos resaltaba la
importancia del control, de la concentracion, de la fluidez y de la respiracion;
todos los movimientos comenzaban con una previa activacion de la
musculatura del centro y en consonancia con la respiracién costal. Cada
momento de la respiracion refleja un movimiento corporal: en la inspiracion
movimientos de contraccidn concéntrica y en la espiracion el movimiento

contrario, contraccidon excéntrica, aunque en ocasiones existan modificaciones.

5. Variable intensidad: Los principios fundamentales son la precision, el control y
la concentracion. Todos los movimientos del MP ejercen una intensidad,
diferente, sobre los diferentes grupos musculares. Diferentes autores
encuentran grandes cantidades de grupos musculares implicados a la hora de
realizar los ejercicios de Pilates (Anderson, 2005; Esco et al., 2004; Herrington y
Davies, 2005; Olson y Smith, 2005; Petrofsky et al., 2005; Sekendiz, Altun,
Korkusuz y Akin, 2007).

En relacion al items Aceptacion de las diferencias individuales y respeto ante la
ejecucion de los demds, en la LOE (Ley Organica 2/2006 de la Educacion) aparece como
principio de la educacion la flexibilidad para adecuar la educacion a la diversidad de
aptitudes, intereses, expectativas y necesidades del alumnado. Como principio
pedagogico aparece la atencion a la diversidad del alumnado como una necesidad que
abarca a todas las etapas y a todos los alumnos y alumnas a partir de los principios de
inclusion y normalizacion. La atencion a la diversidad es el conjunto de medidas que
adopta el profesor para dar respuesta a las necesidades individuales de cada uno de

sus alumnos.

En la educacion secundaria, los centros deberdn elaborar sus propuestas
pedagogicas desde la consideracion de la atencion a la diversidad y del acceso de todo
el alumnado a la educaciéon comun. Asimismo atribuir métodos que tengan en cuentas

los diferentes ritmos de aprendizaje de los alumnos (Alvarez, 2000).

Puesto que nos encontramos con alumnos de una gran heterogeneidad, tanto
fisica como psicoldgicamente (Casas y Cefial, 2005; Erausquin, 2010), es interesante

poder contar con un método que permita un desarrollo adecuado de los alumnos.

En primera instancia, como medida de apoyo ordinario de la atencion a la



CAPITULO I. MARCO TEORICO 115

diversidad del alumnado, se encuentra la ensefanza por niveles. Para ello, serd
necesario plantear diferentes niveles de solicitacion de condicion fisica para los

diferentes alumnos en el aula (Alvarez, 2000; Cabrerizo y Rubio, 2007; Mures, 2009).

El MP presenta diferentes niveles, modificacion y variaciones que facilita el
acceso a los alumnos con diferentes posibilidades de capacidad fisica a la practica del

Meétodo, por ello, esta técnica es muy util para su aplicacion en EF en ESO.

La heterogeneidad en el aula y las diferentes posibilidades de niveles con el MP
propiciaran el tratamiento de la aceptacion de las propias posibilidades de rendimiento
motor por cada uno de los alumnos, asi como la aceptacion de las diferencias entre los

companeros.

En este bloque de contenidos también encontramos el item Disposicion favorable
a la desinhibicion en las actividades de expresion corporal. En muchas ocasiones los
alumnos se muestran reacios a las clases de expresion corporal por vergiienza, timidez,
miedo al ridiculo, etc. Si estos alumnos previamente trabajan con su grupo aceptando
las diferencias personales y de los demas se tendra una gran parte del camino hecho
para llevar a cabo las actividades de expresidon corporal. Ademas, en las sesiones con el
MP, se trabaja de manera individual, esto favorece el desarrollo de las atribuciones
internas, dentro del plano cognitivo, del ser humano. Las atribuciones internas se
consideran aquellas que el sujeto se siente responsable de sus resultados y responsable
de las acciones motrices. Estas se trabajan en gran medida con la realizacion de
actividades o deportes individuales donde no es posible que el fallo o el acierto sea por
motivos externos al propio sujeto. El trabajo con el MP desarrolla las atribuciones
internas, favoreciendo la autoestima del sujeto y aumentando su responsabilidad. El
alumno concebira que si es capaz de realizar un ejercicio es debido a su propia
condicion fisica y viceversa (Weiner, 1974). El conocimiento del propio cuerpo, de los
propios limites, ayuda a la aceptacion personal y a la mejora de la autoestima. Esto
favorecera la disminucion del miedo al ridiculo y fomentara la participacién de manera

desinhibida en las actividades de expresion corporal.

Estudios recientes demuestran como los jovenes eligen aquellas actividades
fisicas para las cuales se sientes mas aptos. Prefieren realizar tareas en las que saben
que van a obtener mejores resultados con menor esfuerzo. El nivel de habilidad motriz
influye en el autoconcepto y percepcién que los alumnos tienen sobre si mismo
(Bandura, 1977; Franzoi y Shields, 1984; Ruiz, Mata y Moreno, 2008) y ese nivel de
habilidad influye en la integracion del adolescente en la practica de la actividad fisica.
Por ello, es necesario conseguir que los alumnos alcancen un autoconcepto que le

permita desarrollarse con normalidad, aceptando su cuerpo y sus posibilidades
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(Elexpuru y Garma, 1999; Machargo, 1991).

Para conseguir que los alumnos trabajen voluntaria y satisfactoriamente en las
sesiones de expresion corporal sera de vital importancia la aplicacion del principio de
accesibilidad. Garcia, Navarro y Ruiz (1996) incluyen este principio dentro de su
clasificacion y nos indica que se deben plantear al sujeto una exigencia que pueda
afrontar positivamente y que produzcan efectos, un reto alcanzable. En este sentido, el
MP nos ayudara con estos alumnos, que presentan una mala actitud hacia las sesiones
de expresion corporal. A través del MP el alumno realizard, paulatinamente, sus
movimientos de una manera mds precisa, y presentard un mayor conocimiento de su
propio cuerpo, que posteriormente podrd ser trasladado a las sesiones mas especificas
de expresion corporal. En este momento podemos citar de nuevo otro principio de
entrenamiento “transferencia”, incluida tanto en la clasificacion de Garcia, Navarro y
Ruiz (1996) como en la de Alvarez del Villar (1987). Este principio indica la influencia

que una tarea, ejercicio, técnica, actividad... tiene sobre otra.

1.1.4. Analisis de los criterios de evaluacion

En el Anexo VI se expone la contribuciéin que el MP hace a cada uno de los
criterios de evaluacion de los diferentes cursos de ESO. Haciendo un resumen de la

misma se aporta la siguiente colaboracion:

- El MP colabora en la consecucion de tres de los siete criterios de evaluacion
para primer curso de ESO en EF, por lo que se puede indicar que el MP
contribuye en 1° curso de Secundaria un 42,85% en la consecucion de los

criterios de evaluacién.

- En segundo de ESO contribuye a la consecucion de 2 criterios de los 6
establecidos por el Real Decreto (1631/2006), un total de un 33,33% en este

curso.

- El trabajo con este método contribuira a la consecucion de tres de los siete
criterios de evaluacion marcados para tercero de ESO, siendo el MP en esta

ocasion una colaboracion de un 42,85%.

- En el ultimo curso de ESO contribuira a la consecucion de tres de los ocho
criterios de evaluacién, contribuyendo la técnica Pilates a la consecucion de
un 37,5% de los criterios para este curso y por tanto los criterios finales de la
etapa.

Teniendo en cuenta estos valores se observa la técnica Pilates como un contenido

completo para el tratamiento en la EF en Secundaria, y en mayor medida en 1° y 3°
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curso de ESO. Pasemos a continuacion a su analisis desde la condicion fisica-salud.

1.2.EL METODO PILATES Y LA CONDICION FISICA-SALUD

La promocion de salud estara estrechamente relacionada con una mejora o
mantenimiento de la fuerza-resistencia muscular, flexibilidad, resistencia aerdbica y
composicion corporal. Los programas enfocados a este entrenamiento deberan ser
apropiados, contener ejercicios para el tratamiento de estas partes, ademds de
presentar una fase de calentamiento y vuelta a la calma, y ser susceptibles de practica
diaria. El “American College of Sport Medicine” (El Colegio Americano de Medicina
del Deporte: ACSM), publica una serie de recomendaciones de actividad fisica para la
promocion de salud, donde sugiere indicaciones para la mejora o mantenimiento de
estos elementos (Pollock et al., 1978).

No es de extranar ya que el incremento de la actividad fisica habitual de una
persona, como la condicién fisica de la misma, estan asociados a una mejora de los
indices de salud, incluso en ninos (Baranowski et al., 1992; Saris, 1986). Se diferencia
entre condicidn fisica relacionada con el rendimiento motor, por un lado, y la condicion
fisica relacionada con la salud, por otro lado. Los componentes de estas son (Caspersen
et al., 1985; Devis y Peir6, 1992; Pate, 1988; Pate y Shepard, 1986; Simons-Morton et al.,
1987):

- Condicion fisica-rendimiento: Resistencia cardio-respiratoria, fuerza-
resistencia muscular, flexibilidad, composicion corporal, agilidad, potencia,

velocidad y equilibrio

- Condicion fisica-salud: Resistencia cardio-respiratoria, fuerza-resistencia

muscular, flexibilidad y composicién corporal.

Como se puede observar los componentes relacionados con la condicion fisica-
salud son los mismos que trata el ACSM. Estos parametros son modificables por medio
de la actividad fisica o el ejercicio, por lo cual, la condicion fisica-salud o condicién
fisica relacionada con el rendimiento puede verse modificada por medio de la

actividad fisica o del ejercicio, como se comento.

De manera resumida se muestra en la tabla 5 los trabajos realizados en cada

parametro asi como sus resultados mas relevantes en consonancia.
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Tabla 5. Resumen de los estudios que evaliian la influencia del MP sobre los diferentes
factores de la condicion fisica

Clapp et al. (2007) Mejora en la F-R en la MA y MPA.

Queiroz et al. (2010)  Alta activacion del glateo mayor, del RA, del OE y del OL
Diferenciando por posiciones de la pelvis.

Garcia et al. (2004),  Mejora en la funcién de la MA y MPA.
Mejora de la relacion de la F-R de la MA y la MPA.
Aumento de la estabilidad de la columna.

Autores Resultados
Spilde et al. (2005) FC, VO2 max. y RPE / inferiores a las recomendadas por la
<« Z ACSM
] o) % Schroeder et al.
é o : (2002 Sesion con Pilates Reformer influencia cardiovascular por
2! Eé B Schroeder et al. debajo de los limites
D UG (2002)
S~ Olson et al. (2005) FC y RPE cumple requisitos de promocién cardiovascular en
cuantoa Fy D.
Santana et al., Mejora en: Fuerza maxima, explosiva y F-R del tren inferior y
(2010) tren superior.
Bergner (2008) Aumento TM en los MT en jugadores de Rugby
Sewright et al. Mejoras en F-R en el servicio de tenis en jugadores de tenis
(2004)
Esco et al. (2004) EMG / Grandes cantidad de actividad: RA, OE y RF
Endleman et al. Aumento grosor fibras: TRA y Ol durante la realizacién de
(2008) ejercicios en Pilates suelo y Reformer
Sekendiz et al. Mejora F-R en MA (Curl-ups maximo durante 1min sin
(2007) descanso) y en la MPA (Sistema Biodex II Dinamoémetro
ﬁ isocinético) (p<,05).
5 Herrington et al. Mejor capacidad de reclutar y utilizar la MA profunda y
8 (2005) estabilizar la pelvis.
= Olson et al. (2005) Gran activacion de la MA: RA y OE.
E Petrofsky et al. Gran activacion muscular.
O (2005) Actividad muscular: 20% de la maxima en los ejercicios sin
E resistencia y un 50% en los ejercicios con resistencia.
& Anderson (2005) Mejoras en la F-R de la MA y mejoras significativas en la F-R
@ de la MPA.
G
<
N
&
2

Sekendiz et al. Mejora de la F-R de la MA y MPA (p <,05).
(2007)
Kloubec (2010) Mejora de la F-R en la MA (p:,001).

Emery et al. (2010) Mejora de la F-R en la MA (p <,05).
Rogers et al. (2009)  Aumento F-R de la MA y MPA: curl-up (+14 repeticiones) y
extension de la espalda baja (+7 repeticiones).
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Tabla 5. Resumen de los estudios que evaliian la influencia del MP sobre los diferentes
factores de la condicion fisica

Autores

Resultados

Santana et al,,
(2010)
Segal, et al. (2004)

PMA (2012)
Schroeder, et al.
(2002)

Mejora significativa en la flexibilidad

Mejora en los valores del DD-S: 3.4cm (1.3-5.7cm), 3.3cm (0.3-
7.8cm), y 4.3cm (1.5-7.6cm) a los 2, 4, y 6 meses,
respectivamente (todos P <.01).

Mejora en los valores de flexibilidad y en el equilibrio
Mejora en todos los valores de flexibilidad en Pilates
Reformer.

(2009)

Garcia et al. (2011)

o) Keays, et al. (2008) Mejora en la rotacién interna y externa (p< 0.5) del hombro en
g mujeres post-tratamiento de cancer de mama.
E Sekendiz, et al. Mejora de la FL en la MPA (DD-S).
= (2007)
é Mallery et al. (2003) Mejoras en la flexibilidad (p<0,5).
= Schroeder et al. Mejoras en la FL: cuadriceps, abdominales/ paravertebral y
(2002) psoas iliaco) con Pilates Reformer (p<,05).
Kloubec (2010) Mejora en el DD-P: pierna izquierda (p <,001) y de la pierna
derecha (p <,05).
Rogers et al. (2009)  Aumento FL: DD-P (7.5 cm), en el rango articular del hombro
(6,9 cm). Y por ultimo, aumentaron su fuerza-resistencia
abdominal y lumbar: curl-up (+14 repeticiones) y extension de
la espalda baja (+ 7 repeticiones).
Garcia et al. (2011) Mejoras en la extension lumbar (p < 0,01).
Olson et al. (2005) Reduccién del IMC necesario minimo nivel intermedio, 45-60
min, 4 dias a la semana.
Jago, et al. (2006) Reduccion del IMC
,4 Sekendiz, Altun, Reduccion del IMC
é Korkusuz y Akin
o (2007)
g Rogers et al. (2009)  Mejora (p <,05)
o Redujeron IMC (-1,2%) y la circunferencia de la cintura (-2,7
% cm), del pecho (-1,7 cm) y del brazo (-0,5 cm).
g Segal, et al. (2004) No cambios en la Composicién Corporal (biompedancia).
8 So Yun, et al. (2010) MP intensidad de 50-75% de la FCM mejora IMC hombres
E obesos.
8 Carneiro, et al. Reduccion del IMC y mejora de la cinematica de la marcha.

Reduccion (p<,05) sumatorio de los 6 pliegues y en el IMC.
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Tabla 5. Resumen de los estudios que evaliian la influencia del MP sobre los diferentes

factores de la condicion fisica

Autores Resultados
< Muscolino et al. El MP afecta a tres grandes factores de la potencia (p<,05):
% (2004) postura de la pelvis, disminuyendo su inclinacion anterior;
E Fortalecimiento y estiramiento de la MT y cavidad
A~ abdominopélvica.
o Sewright, et al. Mejora (p<,05) de la velocidad y de la F-R muscular en el
5 (2004) servicio de tenis de jugadores de tenis.
O
=
>
Santana et al., Mejora significativa en el equilibrio
(2010)
McMillan, et al. Mejora del equilibrio en el desempefio del Gran Plie en
(1998) bailarinas (p<,05).
Fitt, et al. (1993) Mejora del equilibrio postural estatico y dindmico en
bailarines de danza (p<,05).
Clark (2003) Mejora del equilibrio, la estabilidad y la alineacion sobre la
bicicleta en spining.
g Kaesler, et al. (2007) Mejora del equilibrio en posicién vertical (estabilidad
E postural), en una poblacion adulta mayor.
5 Siqueira et al. (2010) Evolucién positiva (p<,05) en la autonomia funcional
9 (GDLAM), el equilibrio estatico (Tinetti) y la calidad de vida

PMA (2012)

Johnson, et al.
(2007)
Kloubec (2010)

(WHOQOL-OLD).
Mejoras en el equilibrio (p<,05).

Mejoras en el equilibrio dindmico (p<,05).
Mejoras, aunque no significativas en el equilibrio estatico

(equilibrio sobre una tabla en una pierna durante un minuto,

se anoto el namero total de contactos con el suelo).

Leyenda: FC: Frecuencia Cardiaca; VO2 max.: tasas de consumo de oxigeno; RPE: percepcion subjetiva de
esfuerzo; ACSM: American College of Sports Medicine; F: Frecuencia; D: Duracion; TM: Tonicidad
muscula; F-R: Fuerza-Resistencia; EMG: Electromiografia; RA: Recto anterior; OE: Oblicuo externo; Ol
Oblicuo interno; RF: Recto femoral; TRA: Transverso; MT: Musculos del torso; MA: Musculatura
abdominal; MPA: Musculatura paravertebral; FL: Flexibilidad; DD-S: Dedos suelo; DD-P: Dedos planta;
IMC: Indice de masa corporal.
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Las investigaciones realizadas con el MP no se han centrado en la influencia
sobre la capacidad cardiorespiratoria al no ser uno de los beneficios que se le atribuyen
al Método. Los ejercicios con el MP nunca fueron disefiados para ser aerobicos, Joseph
H. Pilates asi lo declara (PMA, 2012). Investigaciones recientes corroboran esta
declaracion, siendo 3 de los 4 estudios los que no encuentran efecto sobre este

parametro.

En relacion a la fuerza-resistencia muscular, indicar que todos todos los estudios,
concretamente 16, que evaltan la influencia del MP sobre este parametro la encuentran
positiva.

Son 10 los estudios existentes en relacidon a la flexibilidad y todos encuentran

resultados postivos.

Parece ser que la composicion corporal se ve afectada por la practica del MP, asi

lo exponen los 8 trabajos realizados en este ambito.

En relacion a la potencia, el tnico estudio hallado al respecto indica que el MP
parece ser efectivo mejorando tres grandes factores de la misma: la postura de la pelvis,
el fortalecimiento, estiramiento y alargamiento de la columna vertebral y tono de la

cavidad abdominopélvica.

El MP también ha sido utilizado para la mejora de habilidades deportivas,
basandose en el trabajo del TA, AR y OI y OE. En este sentido un trabajo observa

mejoras en la velocidad del servicio en tenis.

Todos los estudios hallados que evaltan la influencia del MP sobre el equilibrio
encuentran resultados positivos, concretamente 8 estudios se han realizado en este
ambito.

El tinico factor de la condicion fisica relacionada con el rendimiento del cual no
se han realizado investigaciones es de la agilidad. Por lo que no se puede exponer que
influya sobre ella, si bien es cierto que los diferentes componentes de la condicion fisica
influyen sobre la agilidad asique se puede presuponer que el MP también influya sobre

ella de manera positiva como resultado de la mejora del resto de componentes.

Tras al analisis podemos indicar que el MP es un sistema de trabajo corporal que
se puede introducir en las clases de EF como medio para alcanzar una vida saludable.
La practica de Pilates en edades tempranas aporta multiples beneficios a nivel fisico y
mental necesarios para un mejor desarrollo de la persona. Con una practica regular de
este método se consigue una mayor conciencia corporal, y de la respiracion, se mejora
el gesto técnico en la practica deportiva, es una herramienta para conseguir un estado

de quietud y bienestar para combatir el estrés y el sedentarismo, ademas previene
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posibles lesiones y problemas posturales. Del mismo modo que en la iniciacion
deportiva se pretende desarrollar las habilidades motrices basicas (recepcion,
lanzamiento...) para que los alumnos tengan las aptitudes necesarias para realizar
cualquier deporte, con la practica de Pilates se integran una serie de conceptos basicos
(respiracion, alineacion...) que permiten un uso mas adecuado y consciente de nuestro
cuerpo y mente, en la vida diaria. En definitiva, es un medio que asienta bases para
conseguir el desarrollo integral de nuestros alumnos y crear una sociedad mas sana.
Segun Matthias Alexander, creador de la técnica Alexander para la observacion del
cuerpo y el uso correcto de nosotros mismos: “Somos el uso que hacemos de nosotros

mismos” (Brennan, 1994, 115).
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2. APLICACIONES DEL METODO PILATES EN EL AMBITO ESCOLAR

Uno de los aspectos mas relevantes de este capitulo es conocer la aplicacion del
programa en la ESO y observar los resultados que este conlleva. Tras haber analizado
su influencia y relacion con el curriculo, se exponen a continuacion diferentes

proyectos y acciones que han llevado a cabo desde este ambito.

Valdemoros (2009) incluyen ejercicios de Pilates en las clases de educacion
infantil partiendo del convencimiento de que la motricidad en el nifio constituye un
proceso inteligente y consciente que permite al pequefno poner en juego, de manera
simultdnea, habilidades motrices, cognitivas, lingtiisticas, afectivas y sociales; ademas
de desarrollar diferentes aspectos de la personalidad, como la afectividad, la
emotividad o la empatia. Gomez (2008) aconseja introducir Unidades Did4cticas con el
MP en la escuela para mejorar la postura de los adolescentes, ademas de educar,
reeducar y prevenir malos habitos en ellos. Ickes (2009) indica que el MP es beneficioso
para los nifos con trastornos en el desarrollo. Y por ultimo, la Fundacién Pilates (2012)

aconseja el inicio de su practica desde los 6 afos de edad.

La Fundacion Pilates nacié por iniciativa de Pilates Wellness & Encergy en 2005
con la idea de “Prevenir es porvenir”. Sus objetivos son la promocién de habitos
saludables, la mejora de la calidad de vida, poner de relieve el aspecto preventivo de
dolencias, y no solo el correctivo, dar a conocer estilos de vida saludable, investigar y
desarrollar sobre la calidad de vida en relacion con la alimentacion y el ejercicio fisico.

En definitiva asesorar sobre la salud y el bienestar.

Su defensa sobre la practica del MP en nifios se basa en la recomendacion de los
pediatras para prevenir y mejorar problemas de espalda, ya no solo en adultos, sino
también en nifios y jovenes. Indican que tanto el sedentarismo como la realizaciéon de
ejercicio fisico de forma regular, pueden producir desequilibrios musculares en los
ninos. Por ello, la practica del MP puede ayudar a prevenir estos desequilibrios al ser
una técnica que fortalece la musculatura, a la vez que aporta flexibilidad, equilibrio y
mejora de la propiocepcion. Ademads exponen una serie de experiencias y beneficios

que la préctica del MP aportara a los nifios (Anexos VII).

Por todos estos beneficios, la Fundacion Pilates elabora un Proyecto I+D “Pilates
en el colegio”, que se llevo a la practica pero del cudl no han se han emitido resultados.

El objetivo del mismo fue obtener una medicién que confirme los efectos reales en
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cuanto a los beneficios, las bondades y virtudes en lo que el Pilates, como método
contribuye, fomentando habitos de salud que derivan en un bienestar tanto fisico como
mental para el buen desarrollo de los nifios. El Proyecto se ha realizado en un Colegio
de la Comunidad de Madrid con 25 alumnos de 10 y 11 afos de edad. Las clases se
impartieron en el mismo colegio por monitores especializados en Pilates. El programa
tuvo una duraciéon de 50 minutos, un dia por semana, durante 16 semanas. Esta
iniciativa, similar a la presente Tesis doctoral, se baso en el trabajo propuesto y llevado
a cabo por la “Pilates Method Alliance” (2012). En el Anexo VIII se exponen los

objetivos y los motivos que la PMA defiende para el trabajo del MP en la escuela.

Ademas de estas propuestas y defensas de diferentes autores, y del poyecto I+D
de la Fundacién Pilates, que defienden la aplicacion de Unidades Didéacticas y trabajos
con el MP en la escuela, existen diferentes trabajos que tras su investigacion obtienen
resultados positivos de la aplicacion del MP en nifios y adolescentes, como es el caso de
Garcia (2009), que obtiene mejoras en la FFT y en la FMIL; de Jago, Jonker, Missaghian y
Baranowski (2006), que destacan una reduccién en el IMC; de Kane y Bell (2009), que
presentan una evoluacién positiva en los transtornos en el desarrollo de la
coordinacion; de Min-Kyoung et al. (2010), que presentan una mejora en la densidad
Osea; y por ultimo de PMA (2012), obteniendo una evoluacidn positiva en la
flexibilidad. Sin embargo, a pesar de que también existen una gran cantidad de relatos
de profesores, en revistas de divulgacion, que obtuvieron gratas experiencias con la
aplicacion del Método en el aula, no son demasiadas las investigaciones llevadas a cabo
en esta poblacion y son menos aun si se tiene en cuenta que algunas de las
investigaciones citadas no han sido publicadas en revistas indexadas (Garcia, 2009;
PMA, 2012).
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Conclusiones V

- El MP contribuye a la consecucion de tres de las ocho competencias basicas
marcadas por el curriculo: Competencia artistica, Competencia de aprender
a aprender y Competencia en el conocimiento y la interaccién con el mundo
fisico.

- El MP nos ayuda a la consecucion de 9 de los 10 objetivos de EF que nos
marca el Real Decreto 1631/2006.

- La aplicacion del MP en ESO contribuye a la adquisicion de muchos de los
indicadores de los bloques de contenidos. Concretamente resaltar la
aportacion al bloque de contenidos I “Condicién Fisica y salud” y al bloque
de contenidos III “Expresion corporal”.

- El MP colabora en la consecucién del 42,85% de criterios de evaluacion en
EF para 1° de la ESO, del 33,33% para 2° de la ESO, del 42,85% para 3° de la
ESO y del 37,5% para 4° de la ESO.

- La practica de Pilates en edades tempranas aporta multiples beneficios a
nivel fisico y mental necesarios para un mejor desarrollo de la persona.

- Con una practica regular de este método se consigue una mayor conciencia
corporal, y de la respiracién, se mejora el gesto técnico en la practica
deportiva, es una herramienta para conseguir un estado de quietud y
bienestar para combatir el estrés y el sedentarismo, ademas previene
posibles lesiones y problemas posturales.

- El MP es un medio que asienta las bases para conseguir el desarrollo
integral de nuestros alumnos y puede ayudar a crear habitos de practica y
un estilo de vida saludable.

- Son diferentes las propuestas y autores que defienden la aplicacién del MP
en la escuela.

- Tan solo se observan 5 trabajos aplicados en este &mbito, y a pesar que todos
ellos obtienen mejoras (FFT, FMI, IMC, transtornos del desarrollo de la
coordinacion, densidad 6sea) no todos ellos han sido publicados en revistas
indexadas.







CAPITULO II.
HIPOTESIS Y OBJETIVOS

“El experimentador que no sabe lo que esta buscando, no
comprenderd lo que encuentra”
~Claude Bernard~
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CAPITULO I

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. HIPOTESIS

1. La mayor parte de la muestra tendra un IMC normal. Este no tendra
relacion con las puntuaciones obtenidas en los test.

2. Se espera una alta tasa de practica de actividad fisica, que serd mayor en
hombres que en mujeres.

3. Existird una baja tasa de dolor de espalda entre los adolescentes y ésta se
relacionard de forma directa con el IMC, y de forma inversa con la
practica de actividad fisica.

4. El dolor de espalda influird de forma negativa en las puntuaciones de los
test de FFT, FET y FMI.

5. Tras 6 semanas de ejercicio con el MP, los adolescentes del GE mejoraran
de manera significativa la FFT, la FET y la FML.

6. Habra diferencias significativas en las puntuaciones de estos test entre el
GE y el control, y entre hombres y mujeres.

7. El GE mejorara la distribucion de casos dentro de cada uno de los test
tras las 6 semanas de ejercicio.

8. El Pilates sera mas efectivo para mejorar la fuerza-resistencia del tronco y

la flexibilidad isquiosural que otros programas de fuerza y flexibilidad.
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2.  OBJETIVOS

Medir el IMC de los adolescentes y comprobar su relacién con la
prevalencia de dolor de espalda, 1a FFT, la FET y la FML

Analizar la prevalencia de actividad fisica de los adolescentes y hallar su

relacidon con el sexo.

Hallar la prevalencia de dolor de espalda entre los adolescentes y su
relacién con el IMC y la practica de actividad fisica.

Hallar la influencia del dolor de espalda sobre las puntuaciones de los test
FFT, FET y FMI.

Analizar el efecto de un programa de Pilates de 6 semanas de duracion
sobre la FFT, FET Y FMI en adolescentes, y comparar los resultados con

los de un grupo control.
Distinguir las diferencias entre hombres y mujeres dentro del GE y GC.

Analizar los cambios en la distribucién de casos dentro de cada uno de los
test en el GE tras la aplicacion del programa de Pilates de 6 semanas de

duracion.

Considerar la eficacia del MP en comparacion con otros programas de
fuerza y flexibilidad.



CAPITULO IlI1I.
METODO

“La disciplina es la parte mds importante del éxito”

~Truman Capote~
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CAPITULO III

METODO

1. DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion fue elaborada mediante un disefio
cuasiexperimental, con grupo control (GC) y grupo experimental (GE), con pre-
test y post-test, con andlisis de medidas intragrupo e intergrupo para cada una de

las variables dependientes seleccionadas en el estudio.
Las variables independientes fueron:

— El programa de Pilates que se aplicé durante 6 semanas, constituyendo

una Unidad Diddctica de la programacion del centro.
Como variables dependientes se establecieron:

— Elindice de masa coproral (IMC).

— El dolor de espalda.

— La fuerza-resistencia de la musculatura flexora del tronco (FFT).

— La fuerza isométrica de la musculatura extensora del tronco (FET).

— Laflexibilidad de la musculatura isquiosural (FMI).



134 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion para participar en el estudio fueron:
a) Ser adolescente y estar cursando 3° de ESO.

b) No presentar ninguna alteracion musculo-esquelética, neuroldgica,
cardioldgica, metabdlica, reumatica o historial previo de patologias de
columna vertebral o con tratamiento previo.

¢) No realizar Pilates en actividades extraescolares.

d) No causar ausencia en las clases de esta Unidad Didactica de mas de una
sesion.

Todos los padres y/o tutores firmaron un consentimiento aprobado por el

“Comité Cientifico y Etico” de la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia,

permitiendo que sus hijos participaran en este proyecto.

2.2. MUESTRA

La muestra utilizada en esta investigacion fue seleccionada de un centro de
ensefanza secundaria de la Regién de Murcia.

Dicha muestra estuvo constituida por 57 escolares (32 nifos y 25 ninas),
pertenecientes al tercer curso de ESO. Se distribuyeron aleatoriamente en GC
(n=27; chicos=15; chicas=12) y GE (n=30; chicos=17; chicas=13). En la tabla 6 se

indican las caracteristicas generales de la muestra.

Tabla 6. Caracteristicas de la muestra [media (DT)]

GC (n=27) GE (n=30)
Edad 14 (£0,0) 14,23(+0,6)
Sexo Masculino 55,56% 56,67%
Femenino 44,44% 43,33%
Masa (kg) 67,59(+14,2) 64,74(+12,5)
Altura (cm) 167,8(x7,7) 166(£8,3)

IMC (kg/m?) 23,94(+4,4) 23,40(:3,6)
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3. TEST Y PROTOCOLOS DE APLICACION

3.1.  TEST BENCH TRUNK CURL (BTC)

3.1.1. Descripcion

Para la evaluacion de la musculatura flexora del tronco se utilizo el test
Bench Trunk Curl (BTC) durante 120 seg. Este test es un buen método para
valorar la resistencia abdominal, ademds de poseer unos valores altos para la
seguridad de la espalda. Aisla la musculatura abdominal, disminuye la
implicacion de los flexores de cadera y aumenta la activacion de la musculatura
abdominal (Knudson y Johnston, 1995).

3.1.2. Fiabilidad y validez

Con respecto a los protocolos de aplicacion del test Curl-up son diversos los
aspectos que han influido en la seleccion del test. En relacion a la colocacién de las
extremidades inferiores, se observa una menor lordosis lumbar al colocar la
articulaciéon de la cadera y de la rodilla en un angulo de 90° de manera
significativa, en comparacion con otras colocaciones (piernas extendidas, rodillas
flexionadas con las plantas de los pies en el suelo) (Ito, Shirado, Suzuki,
Takahashi, Kaneda y Strax, 1996). Por otro lado, se observan mayores coeficientes
de correlacion en la técnica de tocar la cara anterior del muslo, que en la técnica
de desplazamiento por el suelo (Hyytiainen et al. 1991). Por este motivo el test

seleccionado fue el test BTC.

Este test es un buen método para valorar la resistencia abdominal ademas
de poseer unos valores altos para la seguridad de la espalda. Es un buen método
para el fortalecimiento y un ejercicio seguro que protege la espalda y aisla la
musculatura abdominal, disminuye la implicacion de los flexores de cadera y
aumenta la activacion de la musculatura abdominal (Knudson y Johnston, 1995).
La validez y fiabilidad de este Test ha sido estudiada en diferentes
investigaciones (Knudson y Johnston, 1995, 1998, 2001).

Por otro lado, este test se presente en tres variaciones de tiempos: 60, 90 y
120 segundos. Se decidid realizarlo en un tiempo de 120 segundos, al mostrarse
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este tiempo como el mas fiable para evaluar la fuerza-resistencia abdominal
(Knudson y Johnston, 1998).

3.1.3. Variables que mide

Fuerza-resistencia de la musculatura flexora del tronco (FFT).

3.1.4. Criterios de interpretacion

Se contabilizan el niimero de repeticiones (ciclos completos) realizados en
120 segundos por el sujeto. A mayor numero de repeticiones, valores mas altos en

la variable que mide.

Al no existir valores de interpretacion estandarizados para este test, se
dividi6 la FFT como baja, media y alta; siguiendo el patron 1:2:1 procedente de los
datos del pre-test (Johnsona et al. 2009).

3.1.5. Instrumentacion

Para realizar el test BTC se utilizé una silla y un aislante por sujeto, y un

cronémetro para el evaluador (Figura 1).

Figura 1. Material para la realizacion del test BTC
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3.1.6. Procedimiento

Para la realizacion del test, el sujeto se colocd de cubito supino con las
piernas colocadas encima de una silla de 0,46 cm de altura, de tal manera que las
rodillas y la cadera se quedaran colocadas en un angulo de 90°. Los brazos se
colocaron cruzados y las manos agarrando el codo del brazo contrario (Figura 2).
A partir de este momento el sujeto realizé un enrollamiento del tronco de modo
que el antebrazo tocara la parte delantera del muslo (Figura 3) y finalizaron el
movimiento tocando con los hombros nuevamente el suelo. El sujeto debia hacer
repeticiones de este movimiento durante 120 seg. y se contabilizd el niimero de

ciclos completos (Knudson y Johnston, 1995).

Figura 2. Posicién inicial en el test BTC Figura 3. Posicién final en el test BTC
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3.2. TEST SORENSEN

3.2.1. Descripcion

Para la evaluacién de la FET se ha utilizado el test Sorensen. Este test es el
mas utilizado en los estudios que evaltian la resistencia isométrica de los
musculos extensores del tronco. Son numerosos los estudios que utilizan el test
Sorensen para evaluar la FET (Arab, Salavati, Ebrahimi y Ebrahim Mousavi, 2007;
Coorevits, Danneels, Cambier, Ramon y Vanderstraeten, 2008; Ito, Shirado,
Suzuki, Takahashi, Kaneda y Strax, 1996; Keller, Hellesnes y Brox, 2001; Latimer,
Maher, Refshauge y Colaco, 1999). En su mayoria utilizan el protocolo original
(Demoulin, Vanderthommen, Duysens y Crielaard (2006), en el cudl el sujeto
examinado se coloca de cubito prono sobre la mesa de examen con el borde
superior de las crestas iliacas alineado con el borde de la mesa, la parte inferior
del cuerpo se sujeta por tres correas y los brazos se colocan cruzados en el pecho.
El sujeto debe mantener esta posicion horizontal hasta que él/ella no pueda
soportar la posicion. En este momento se anotan los segundos hasta un maximo
de 240 segundos. Sin embargo, existen numerosas variantes del protocolo en
relacién al dangulo de la mesa de examen, la colocacién de los brazos, el nimero

de correas, etc.

3.2.2. Fiabilidad y validez

El test Sorensen se observa valido para evaluar la FET y extensora de
cadera: musculos paravertebrales (multifidus, iliocostal lumbar e iliocostal
toracico), glateo e isquiotibiales (Champagne y Descarreaux, 2008; Demoulin,
Vanderthommen, Duysens y Crielaard, 2006; Moreau, Green, Johnson y Moreau,
2001; Miiller, Strassle y Wirth, 2010; Norman, Hannibal, Plowman, Looney y
Brandenburg, 2006). En relacion a su fiabilidad, una gran cantidad de autores se
han interesado por su andlisis (Tabla 7) encontrando un coeficiente de correlacion
de Pearson que oscila desde 0.63 a 0.99 y un coeficiente de correlacion lineal 0.63 a
0.91 (todos ellos p<.005).
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Tabla 7. Fiabilidad del test Sorensen

Autor Muestra (n) Fiabilidad
Alaranta et al. (1994) 93 r=0.63
Dedering et al. (2000) 10 ICC>0.90
Geldhof et al. (2007) 69 CCI=0.63
Hyytiainen et al. (1991) 29 r=0.74
Holmstrom et al. (1992) 15 r=0.91
Ito et al. (1996) 190 CCI>0.90
Jorgensen et al. (1987) 10 r=0.89
Keller et al. (2001) 31 CCI>0.90
Koumantakis et al. (2001) 16 CCI>0.90
Latimer et al. (1999) 63 0.77-0.88
Mannion et al. (1994) 5 ICC=0.99
Mannion et al. (1997) 10 ICC=0.98
Moffroid et al. (1993) 14 r=0.87
Norman et al. (2006) 72 CCI>0.94
Simmonds et al. (1998) 48 ICC=0.73

Por consiguiente, el test Sorensen se observa como un instrumento idéneo
para la medicion de la fuerza-resistencia de la musculatura paravertebral, es facil

de realizar, rdpido y presenta una elevada fiabilidad.

3.2.3. Variables que mide

Fuerza isométrica de la musculatura extensora del tronco (FET).

3.2.4. Criterios de interpretacion

El niimero resultante seran los segundos totales que el sujeto es capaz de
adoptar dicha posicion. A mayor numero de segundos, valores mas altos en la

variable que mide.

Al no existir valores de interpretacion estandarizados para este test, se
dividi6 la FET como baja, media y alta; siguiendo el patron 1:2:1 procedente de los
datos del pre-test (Johnsona et al. 2009).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Latimer%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10543003
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3.2.5. Instrumentacion

Para realizar el test Sorensen se utilizé una silla y dos mesas por sujeto, y un

cronémetro (Figura 4).

Figura 4. Material para la realizacion del test Sorensen

3.2.6. Procedimiento

Para la realizacion del test el sujeto se coloco de cubito prono sobre la mesa
de examen con el borde superior de las crestas iliacas alineado con el borde de la
mesa. La parte inferior del cuerpo serd sujetada por un auxiliar. Con los brazos
cruzados por detras de la espalda se le pedia al sujeto que mantuviera la parte
superior de su cuerpo en posicién horizontal hasta que él/ella ya no pudiera
soportar la posicién (Biering-Sorensen, 1984). En este momento se anotaban los

segundos hasta un maximo de 240 segundos (Figura 5).

Figura 5. Demostracion del test Sérensen
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3.3. TEST DISTANCIA DEDOS SUELO (DDS)

3.3.1. Descripcion

El test Distancia Dedos Suelo (DDS) fue utilizado para la evaluacion de la
FMI. Fue escogido este test por las ventajas que muestra: a) presenta un
procedimiento simple de administrar, b) con unas instrucciones sencillas de
seguir, c) precisa de escaso entrenamiento previo para su aplicacién y d) un gran
numero de personas pueden ser testados en un periodo corto de tiempo
(Hemmatinezhad, Afsharnezhad, Nateghi y Damirchi, 2009; Hui y Yuen, 2000).
Este test ha sido utilizado en otros estudios tanto en adolescentes tras un
programa de flexibilidad (Moreira, Akagi, Wun, Moriguchi vy Sato, 2012;
Rodriguez, Santonja, Canteras, Delgado, Ferndndez y Balsalobre, 1999) como en

adultos tras un programa de Pilates (Segal et al. 2004).

3.3.2. Fiabilidad y validez

Se encuentra en la bibliografia numerosos estudios que han analizado estos
dos parametros. Dos revisiones sistematicas analizan los estudios que evaltan la
fiabilidad y validez de los test Sit and Reach (Ayala, Sainz de Baranda, De Ste
Croix y Santonja, 2012; Sainz de Baranda, Ayala, Cejudo y Santonja, 2012) y
exponen en sus conclusiones una elevada fiabilidad para el test DDS, con valores
en torno a r=0.95-0.99 y una moderada validez de los protocolos Sit and Reach en
general, para valorar la flexibilidad isquiosural, con valores que oscilan entre r =

0.37-0.77 para los hombres y entre r = 0.37-0.85 para las mujeres.

3.3.3. Variables que mide

Flexibilidad de la musculatura isquiosural (FMI).

3.3.4. Criterios de interpretacion

El numero resultante serdn los centimetros de distancia con respecto a la
base del cajon. Se consideraron como negativos los valores por encima del cero de

la regla (coincide con la superficie de apoyo de los pies en el cajon), y positivos los
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que lo sobrepasan por debajo. El registro se anotd en centimetros. Se interpretaron
como normales los valores mayores o iguales a -5 cm, como cortedad de tipo I, los
valores entre -5 y -12 ¢cm; y como cortedad de tipo II los valores de -12 cm

(Santonja, Ferrer y Martinez, 1995).

3.3.5. Instrumentacion

Cajon de madera con regla milimetrada.

3.3.6. Procedimiento

Para la realizacidon de este test el ejecutor se situé de pie sobre el cajon de
medida, con las rodillas extendidas y pies separados a la anchura de los hombros
y se le pidi6 al sujeto que mantuviera la espalda alineada, conservando una buena
higiene postural en su ejecucion. Realizé una flexion maxima de tronco sin flexion
de rodillas y con los brazos y palmas de las manos extendidas sobre la regla del

cajon (Figura 6), para alcanzar lo maximo posible.

Figura 6. Test Distancia dedos suelo
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3.4. OTRAS VALORACIONES

3.4.1. Pesoy talla

El peso y la talla fueron medidos con una bascula médica digital Seca 220k

con tallimetro. Todos los sujetos estaban descalzos y con ropa cémoda.

Se calculo el IMC con la férmula del Indice de Quetelet (IMC = Peso (kg)/
talla (cm)2). Las categorias establecidas fueron: Bajo peso (<18,49), Peso normal
(18,50-24,99), Sobrepeso (25-29,99) y Obesidad (>30) (Rodriguez, Moreno y Sarria,
2010).

3.4.2. Encuesta sobre el dolor de espalda en adolescentes
a) Descripcion

Para conocer la prevalencia de actividad fisica, sedentarismo y dolor de
espalda se administré6 la Encuesta sobre dolor de espalda en adolescentes
(Martinez-Crespo et al, 2009). Estos autores crearon, utilizaron y validaron esta
encuesta para adolescentes. Este test fue seleccionado por sus diferentes
caracteristicas. Es un cuestionario de facil administracién, estd disefiado y
validado en espanol, dirigido a una poblacion de alumnos de ESO y recoge las
cuestiones necesarias que nos dardn informacion relevante y util sobre las

caracteristicas de la muestra.

b) Fiabilidad y validez

Martinez-Crespo et al, (2009) analizaron su fiabilidad obteniendo un indice

de reproducibilidad elevado (coeficiente Kappa >0,75).

¢) Variables que mide

Edad, sexo, factores relacionados con el estilo de vida (practica de actividad
fisica extraescolar, tipo de deporte, nivel competitivo, frecuencia de su practica y
sedentarismo), factores relacionados con cargas mecdnicas (forma de llevar la
mochila, trabajo extraescolar), historia familiar conocida de dolor de espalda e
informacion referente al dolor de espalda del sujeto.
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d) Criterios de interpretacion

Dicha encuesta tiene tres partes. En la primera se incluyen 10 items que
recaudan informacidn sobre: edad, sexo, factores relacionados con el estilo de
vida (practica de actividad fisica extraescolar, tipo de deporte, nivel competitivo,
frecuencia de su practica y sedentarismo), factores relacionados con cargas
mecdanicas (forma de llevar la mochila, trabajo extraescolar) e historia familiar

conocida de dolor de espalda.

La informacidon referente al dolor de espalda se obtenia mediante la
utilizacion de una pregunta directa. Aquellos que contestaron afirmativamente a
esta pregunta de la encuesta, debian continuar completando la segunda y tercera
parte de la encuesta. En la segunda parte, se presentan 6 items sobre las
caracteristicas del dolor (intensidad, frecuencia, duracién e irradiacion) y
consultas médicas. En la tercera parte de la encuesta, para evaluar el grado en el
que el dolor de espalda influye sobre la afectacion funcional, estos autores
incluyen en su encuesta la escala de discapacidad de Hanover (Watson et al.
2002) modificada para su uso en ninos, compuesta por 9 items que evalua la

limitacion que el dolor provoca en diferentes situaciones cotidianas.

e) Instrumentacion

Se utilizo la Encuesta sobre el dolor de espalda en adolescentes (Anexo IX) y

un boligrafo por sujeto.

f) Procedimiento

El cuestionario se administr6 al comienzo del estudio. En la sesion donde se
realizaban los pre-test, se repartieron los cuestionarios a los sujetos. Estos
disponian de boligrafo para poder rellenarlo en ese mismo momento de manera

individual. Al finalizar todos los sujetos, se recogieron los cuestionarios.
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4. PROCEDIMIENTO

4.1. CONDICIONES PRETEST

Previamente al comienzo de la investigacion, con objeto de establecer la
fiabilidad del explorador, se realizé un estudio a doble ciego con 30 sujetos. Todas
las pruebas fueron realizadas dos veces con un intervalo de dos semanas

obteniendo un coeficiente de correlacion intraclase superior al 95%.

4.2. RECOGIDA DE DATOS

En primer lugar, para obtener las caracteristicas de la muestra se administré
la Encuesta sobre dolor de espalda en adolescentes (Martinez-Crespo, Rodriguez-
Pifiero, Lopez-Salguero, Zarco-Perinan, Ibahez-Campos y Echevarria-Ruiz, 2009)
y se valord el peso y la talla de cada sujeto.

A continuacion, en esa misma sesidén, se administraron una serie de test
(pre-test) para valorar la FFT con el test BTC (Knudson y Johnston, 1995), la
resistencia isométrica de la musculatura extensora del tronco con el test Sorensen
(Biering-Sorensen, 1984) y la FMI con el test DDS (Kraus y Eisenmenger-Weber,

1945). Pasadas 6 semanas se volvieron a administrar los mismos test (post-test).

Dichos Tests de valoracion fueron aplicados por los mismos examinadores
en el pre- y en el post-test. La aplicacion de los diferentes test en cada una de las
sesiones de valoracion se realizo sin calentamiento previo, con los pies descalzos,
de manera aleatoria y dentro de la hora habitual de EF. El tiempo de valoracion
en cada momento (pre- y post- test) fue de una sesion en la que se administraban
todas las pruebas. En primer lugar se administr6 la Encuesta sobre el dolor de
espalda en adolescentes, la cual tardaban en rellenar 10 minutos. Posteriormente
los alumnos se dividian en tres grupos (+9 alumnos). La administracion de los test
se realizo en forma de circuito. Cada grupo acudia a una de las tres postas creadas
para la administracion de los test: 1° posta: test Sorensen, 2° posta: Test BTC y 3°
posta: Test DDS, peso y talla. Pasados 15 minutos se cambiaba de posta (Figura 7).
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Figura 7. Esquema explicativo del trabajo de campo

4.3. PROGRAMA DE INTERVENCION

4.3.1. Descripcion

El programa de intervencion consistio en ejercicios basados en los principios
del MP. El estudio experimental se realiz6 desde el 09 de noviembre de 2011 al 20

de diciembre de 2011, con una frecuencia de 2 sesiones semanales, de una

duracion de 55 minutos durante 6 semanas, suponiendo un total de 12 sesiones.

Durante este tiempo el GE desarrolld la Unidad Didactica MP (Gonzélez,

Carrasco y Marcos, 2013) y el GC sus sesiones habituales de EF. Todos los

escolares asistieron al menos al 91,66% de las clases, de tal forma que ningun

escolar perdi6 mas de un dia del programa. En Gonzalez, Carrasco y Marcos

(2013) se muestra de manera detallada el desarrollo de la Unidad Didactica.
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El programa consistid en la realizacion de diferentes ejercicios de Pilates,
planificados con un nivel basico-intermedio, incorporando paulatinamente los
principios del MP y aumentando la intensidad de los ejercicios (Anexo X). Las
sesiones estaban divididas en calentamiento, parte principal y vuelta a la calma.
El calentamiento presentaba una duracién de 7 minutos en los cuales se realizaba
una activacion vegetativa mediante ejercicios de respiracion, movilidad articular
estiramientos y ejercicios de percepcion del esquema corporal. El centro de la
sesion la componia la parte principal, con un total de 41 minutos, suponiendo el
74,54 % de la sesion. En ella se realizaban los ejercicios del MP. Durante las 6
primeras sesiones se desarrolld la explicacidon de la respiracion, la integracion de
los principios del MP y un repertorio de ejercicios basicos (Anexo X: ejercicio del 1
al 14). Las 4 sesiones siguientes se desarrollaron ejercicios basicos-intermedios y
se incorpord el concepto de una correcta colocacion segmentaria (Anexo X:
ejercicio del 15 al 28). Las dos ultimas sesiones sirvieron para afianzar todos los
conocimientos adquiridos y se practicaron toda la variedad de ejercicios

aprendidos.

Siguiendo la clasificacion de Mosston y Asworth (1993), que entienden
técnicas de ensefianza como la manera de organizar y estructurar los contenidos,
se utilizaron ambas técnicas de ensefhanza: instruccion directa y ensefianza por
indagacién. Teniendo en cuenta que el MP es una técnica analitica, de gran
complejidad y de alta organizacion, donde el mecanismo de ejecucion es el mas
presente de los tres, englobando unas pautas precisas; el aprendizaje se propicio a
través de estilos tradicionales siendo los mas utilizados el mando directo o mando
directo modificado, utilizando tan solo la asignacion de tareas en las sesiones 6 y

10, bajo la organizacion de circuitos.

La vuelta a la calma presentaba una duracion de 7 minutos, en los que se

centraba la atencion en ejercicios de estiramiento y flexibilidad.

4.3.2. Material

Para la realizacién de esta Unidad Didéctica se utilizd6 un aislante por

persona.
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4.3.3. Formacion del profesor

El docente que llevo a cabo la presente Unidad Didactica fue el propio
profesor de EF de los grupos participantes. Profesor Licenciado en Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte con mas de 10 afios de experiencia. Previamente al
comienzo de la Unidad Diddactica se concertaron varias citas con el mismo para

formarle en MP.

En la primera sesidn se explicd el procedimiento que se iba a seguir y se le
resolvieron las dudas; asi como también se le facilité un dossier del MP (Anexo XI
), el desarrollo de la Unidad Didactica y los consentimientos informados para la
firma de los padres/madres/tutores de los alumnos participantes. De manera

tedrica-practica se comenzaron a analizar algunos ejercicios basicos del MP.

En la segunda cita se recogieron los consentimientos informados de los
alumnos y se dialogd sobre el dossier formativo del MP y la Unidad Didéactica. Se

continud con la realizacion tedrica-practica de ejercicios del MP.

En la tercera sesién se realizaron los ejercicios de una manera tedrica-
practica con el docente, cerciorandonos que estaba preparado para desarrollar la
Unidad Didéactica.
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5. ANALISIS ESTADISTICO

Tras verificar que todas las variables seguian una distribucién normal
(Kolmogorov-Smirnov), se llevd a cabo un andlisis descriptivo de las variables
cualitativas (frecuencias absolutas y relativas) y de las variables cuantitativas
(media, desviacion tipica y rango).

Para determinar posibles cambios en una misma variable cuantitativa en
dos momentos diferentes (pre- y post-), se utilizo la prueba T para muestras
relacionadas. Para establecer relaciones entre diferentes variables en cada grupo,
se utilizé la correlacion r de Pearson. Para determinar diferencias en una misma
variable entre grupos diferentes, se utilizo la prueba T para muestras

independientes para 2 variables, y el Anova para mas de dos.

El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico SPSS 15.0 para

Windows. El nivel de significacidn se establecio en p<0,05.
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“Daria todo lo que sé por la mitad de lo que no sé”

~Descartes, je crois~
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CAPITULO1V.

RESULTADOS

En el presente capitulo se expondran los resultados realizados. Sera
dividido segun los test: 1) Peso, talla e IMC, 2) Encuesta sobre el dolor de espalda,
3) Test BTC, 4) Test Sorensen y 5) Test DDS. En cada uno de ello, en primer lugar,
se realizara el andlisis descriptivo exponiendo los resultados de la muestra en
conjunto y de la muestra segun el grupo establecido. Estos grupos seran: grupo
seguin programa (GC y GE), grupo segun sexo (SM o SF), grupo segtin practica de
actividad fisica (si practica actividad fisica o no préctica actividad fisica), grupo
segun dolor de espalda (si presenta dolor de espalda o no presenta dolor de
espalda), grupo segtin nivel de FFT (baja, alta 0 media), grupo segun nivel de FET
(baja, alta o media) y grupo segun nivel de FMI (normal, cortedad tipo I o
cortedad tipo II).

En segundo lugar, en cada subapartado se realizara el andlisis de los
resultados. En este serdn expuestas las diferencias entre grupos en todas las
variables analizadas. Para ello, se utilizard la prueba t para muestras
independientes si hay dos grupos, y Anova si hay tres grupos. También se
expondra los cambios pre-post-test, en aquellas variables en las que hubiera pre-
y post- test. Para analizar los cambios en cada grupo, se utilizara la prueba t para
muestras relacionadas. Y por ultimo, se mostraran las correlaciones entre
diferentes variables en cada grupo. En el caso de hallar correlaciones altas (r>0,7)

se ensayara una ecuacion de regresion.
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1. PESO, TALLA E IMC

1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En la tabla 8 se muestra el peso, la talla y el IMC de toda la muestra antes de
comenzar el programa de Pilates (n=57). Se indican los estadisticos nimero (N), la
media (X), el maximo (Max), el minimo (Min) y la desviacién tipica (DT). La
mayor parte de la muestra se encontraba dentro de los valores considerados como
normopeso segtin el Indice de Quetelet (Rodriguez, Moreno y Sarria, 2010) (Tabla
9).

Tabla 8. Datos descriptivos del peso, talla e IMC

N X Max Min DT
Talla 57 166,85 186 152 8
Peso 57 66,09 105 44,70 13,3
IMC 57 23,66 32,77 17,03 4

Tabla 9. Resultados de la clasificacion del IMC segian la OMS [%(n)]

Infrapeso 10,53(6)
Normopeso 52,63(30)

Sobrepeso 31,58(18)

Obesidad 5,26(3)

En las tablas 10, 11, 12 y 13, en las que se muestran los grupos segun el
programa de ejercicio (GC y GE), segin sexo (Sexo masculino: SM y Sexo
femenino: SF), la practica de actividad fisica (si practica / no practica), dolor de
espalda (si dolor de espalda/ no dolor de espalda), se pueden observar valores
medios de peso, talla e IMC. Estos valores son similares en todos los grupos
categorizados excepto en sexo, presentando el SM una mayor altura que el SF. El
IMC sigue situandose dentro de los valores de “normopeso” para todos los
subgrupos (Anexos XII).
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Tabla 10. Datos descriptivos del peso, talla e IMC segin grupo: GC y GE

GE GC

N X Max Min DT N X Max Min DT

Talla 30 166 186 152 83 27 167,8 185 156 7,7
Peso 30 64,74 98,6 453 12,5 27 67,59 105 44,7 14,2
IMC 30 23,4 3043 18,12 3,6 27 2394 32,77 17,03 4,4

Tabla 11. Datos descriptivos del peso, talla e IMC segun grupo: SM y SF

SM SF
N X Max Min DT N X Max Min DT
Talla 32 170,64 186 156 7,6 25 162 171 152 5,5

Peso 32 6831 105 44,7 14,6 25 63,24 85 45,3 11,1
IMC 32 2334 32,77 17,03 4,1 25 24,06 32,19 18,12 3,9

Tabla 12.Datos descriptivos del peso, talla e IMC segun grupo: practica o no actividad
fisica

Si practica actividad fisica No practica actividad fisica

N X Max Min DT N X Max  Min DT

Talla 38 166,7 186 155 7,7 19 167,16 180 152 8,6
Peso 38 65,53 105 45,8 13 19 67,2 98,6 44,7 14,2
IMC 38 23,54 32,77 17,76 4,1 19 23,89 30,43 17,03 3,8

Tabla 13.Datos descriptivos del peso, talla e IMC segtin grupo: dolor o no de espalda

Si dolor de espalda No dolor de espalda

N X Max Min DT N X Max Min DT

Talla 25 167,22 185 153 7,7 32 166,56 186 152 8,3
Peso 25 64,79 80,1 45,8 11,2 32 67,1 105 44,7 14,8
IMC 25 23,13 28,61 17,76 3,5 32 24,07 32,77 17,03 4,4
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Dada la relevancia que supone para nuestro estudio, a continuacion se
muestran la talla, el peso y el IMC segun la distribucion de casos en los test BTC,
Sorensen y DDS, en el pre- y post-test (Tablas 14, 15 y 16). Se pueden observar
datos similares en todos los casos, excepto en la talla para la distribucion de casos
en la FFT, mostrando que los sujetos categorizados con una alta FFT presentan

una mayor altura que el resto de categorias de la FFT.

Tabla 14.Datos descriptivos del peso, talla e IMC segun grupo: nivel de FFT

N X Max Min DT
Bajo Talla 17 164,68 180 153 6,7
Peso 17 64,16 80,3 45,8 10,8
IMC 17 23,72 29,65 17,76 4,2
Normal Talla 29 165,81 186 152 8,1
Peso 29 62,72 105 44,7 13,4
IMC 29 22,68 32,77 17,03 3,7
Alto Talla 11 172,95 185 162,5 7
Peso 11 77,94 98,6 64,5 10,3
IMC 11 26,12 32,19 21,09 3,6

Tabla 15.Datos descriptivos del peso, talla e IMC segtin grupo: nivel de FET

N X Max Min DT

Bajo Talla 14 166,75 180 156 7,1
Peso 14 65,89 80,1 45,8 12,3

IMC 14 23,6 29,65 18,12 3,7

Normal Talla 31 166,84 186 153 7,7
Peso 31 66,52 105 44,7 13,2

IMC 31 23,85 32,77 17,03 4,2

Alto Talla 12 167 185 152,00 10,1
Peso 12 65,19 98,60 45,30 15,6

IMC 12 23,21 30,43 17,76 4,1
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Tabla 16.Datos descriptivos del peso, talla e IMC segtn grupo: nivel de FMI

N X Max Min DT

Bajo TALLA 37 165,96 186 152 8,5
PESO 37 65,76 98,6 45,3 11,5

IMC 37 23,85 32,19 18,19 3,6

Normal TALLA 11 170,00 180 161 6,9
PESO 11 68,75 90 44,7 13,3

IMC 11 23,67 28,61 17,03 3,8

Alto TALLA 9 166,67 179 159 6,4
PESO 9 64,16 105 45,8 20,1

IMC 9 22,86 32,77 17,76 5,8

1.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

1.2.1. Diferencias entre grupos

1.2.1.1. Comparacion entre GC y GE

No se encontraron diferencias significativas (p<0,05) entre GC y GE en peso,

talla e IMC, al inicio del programa.

1.2.1.2. Comparacion entre SM y SF

Se encontraron diferencias significativas (p<0,01) en la talla de hombres y

mujeres (Figura 8).
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Figura 8. Diferencias en talla, peso e IMC en cuanto al sexo * = p>,01

1.2.1.3. Comparacién entre prdctica o no de actividad fisica

No se encontraron diferencias significativas (p<0,05) entre ambos grupos en
peso, talla e IMC.

1.2.1.4. Comparacion entre grupos con y sin dolor de espalda

No se encontraron diferencias significativas (p<0,05) entre ambos grupos

en peso, talla e IMC.

1.2.1.5. Comparacion entre peso, talla e IMC y las puntuaciones de los test BTC, Sorensen
y DDS.

Se encontraron diferencias significativas (p<0,05) entre las categorias (bajo,
medio, alto) del test BTC y talla, peso e IMC. En cuanto a la talla, los sujetos que
presentaron altos valores en el test BTC median 7,17 cm mas que los sujetos que
presentaban valores normales, y 8,27 cm mas que los sujetos que presentaban
bajos valores . En relacion al peso, los sujetos que presentaban altos valores en el
test BTC, pesaban 15,22 kg mas que los sujetos que presentaban valores normales,
y 13,78 kg mas que los sujetos que presentaban valores bajos, de manera
significativa. En cuanto al IMC los sujetos que presentaron puntuaciones elevadas
en el test BTC presentaron un IMC de 3,44 puntos mdas que los sujetos que
presentaron valores normales en dicho test (Figura 9).
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Figura 9. Diferencias en talla, peso e IMC en cuanto a los valores en el Test BTC
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No se muestran diferencias significativas en cuanto a la talla, el peso y el

IMCy los resultados en el test Sorensen y en el test DDS.

1.2.2. Correlaciones

No se encontraron correlaciones altas (r>0,7) entre las variables peso, talla e
IMCy los grupos establecidos: grupo de programa, sexo, prevalencia de actividad
fisica, prevalencia de dolor de espalda, nivel de FFT, FET y/o FML
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2. ENCUESTA SOBRE EL DOLOR DE ESPALDA EN
ADOLESCENTES

2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En este apartado se mostraran los resultados de la encuesta cumplimentada
en el pretest. Fsta se ha dividido en dos partes. La primera parte, de contenido
genérico, fue respondida por el 100% de los participantes en el estudio. La
segunda parte, especifica de dolor de espalda, solo por los que habian tenido esta
dolencia en el tltimo afio (43,86%).

Los porcentajes expuestos en las tablas hacen referencia a la muestra en
conjunto (n = 57) con el objetivo de poder establecer comparaciones posteriores
con otros estudios. De manera excepcional se comentardn algunos datos sobre los
porcentajes dentro de cada variable.

En la tabla 17 se puede observar el andlisis descriptivo de la primera parte
de la Encesta. El 66,67% de la muestra practicaba algun tipo de de deporte en su
tiempo libre, siendo el fatbol el deporte mas practicado. El 60,53% de los que
practican actividad fisica lo hacian entre 1 y 5 horas semanales; y el 39,47 lo
hacian a nivel competitivo. Mas de un tercio de la muestra realizaban un trabajo
en su tiempo libre que requeria esfuerzo fisico importante, y de ellos el 72,7% le
dedica menos de 5 horas a la semana. Entre los que practicaban actividad fisica a
nivel competitivo el mayor porcentaje se encuentra para los que practicaban
baloncesto (46,67%), seguido de fatbol (26,67%) y tenis (26,67 %).

En la tabla 18 se muestra el andlisis descriptivo de la segunda parte de la
encuesta. La intensidad media de dolor de espalda fue moderada (4,8 puntos
sobre 10). La mayoria presentd dolor en la zona lumbar, y un 44% tuvo dolor en la
ultima semana. La mitad de los sujetos percibian este dolor menos de 12h/dia, y el
44% habia recibido un diagnostico médico previo. En cuanto a la dificultad para
realizar actividades fisicas, la mayoria selecciond estar sentado en una silla.
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Tabla 17. Datos descriptivos de la Encuesta sobre el dolor de espalda en adolescentes 1°

parte [%(n)]
Practica de deporte en el tiempo libre Si 66,67(38)
No 33,33(19)
Tipo de deporte
Fatbol 17,54(10)
Balonmano 0(0)
Tenis 8,77(5)
Futbol sala 5,26(3)
Voleibol 0(0)
Golf 0(0)
Baloncesto 12,28(7)
Nataciéon 3,51(2)
Judo/karate 0(0)
Otros 31,58(18)
Horas a la semana 1-5 40,35(23)
6-10 21,05(12)
>10 5,26(3)
Nivel competitivo Si 26,32(15)
No 40,35(23)
Trabajo en el tiempo libro que requiere de esfuerzo Si 38,60(22)
fisico importante No 61,40(35)
Horas a la semana <5 28,07(16)
6-10 7,02(4)
>10 3,51(2)
Tiempo: television, ordenador, videojuegos <1 hora/dia 31,58(18)
1-2 horas/dia 45,61(26)
>2 horas/dia 22,81(13)
Forma de llevar la mochila Colgada en los hombros 78,95(45)
Colgada en un hombro 12,28(7)
En la mano 1,75(1)
Otros 7,02(4)
Prevalencia del dolor de espalda de los padres Si 38,60(22)
No 38,60(22)
No sé 22,81(13)
Dolor de espalda durante el altimo afio Si 43,86(25)
No 56,14(32)
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Tabla 18. Datos descriptivos Encuesta sobre el dolor de espalda en adolescentes 22 parte

[%o(m)]

Prevalencia del dolor Cervical 7,02(4)
Dorsal 10,53(6)
Lumbar 36,84(21)
Frecuencia del dolor de espalda en el altimo  Una vez 12,28(7)
ano Varias veces 26,32(15)
Frecuentemente 1,75(1)
Continuamente 3,51(2)
Intensidad del dolor en escala 0-10 1 1,75(1)
2 5,26(3)
3 10,53(6)
4 8,77(5)
5 1,75(1)
6 0(0)
7 3,51(2)
8 12,28(7)
9 0(0)
10 0(0)
Duracion del dolor <12h 22,81(13)
12-24 h 8,77(5)
1-7 dias 10,53(6)
>] semana 1,75(1)
Irradiacién a los miembro inferiores 7,02(4)
Profesionales visitados Meédico de cabecera 19,30(11)
Especialista 1,75(1)
Fisioterapeuta 21,05(12)
Enfermeria 1,75(1)
Otros 8,77(5)
Nadie 14,04(8)
Dificultad para hacer las siguientes actividades debido al dolor de espalda
Estirarte para coger un libro de una estanteria alta 15,79(9)
Llevar tu mochila al colegio 24,56(14)
Estar sentado en una silla durante una clase de unos 45 minutos 26,32(15)
Estar de pie en una cola durante 10 minutos 17,54(10)
Pasar de estar tumbado a sentarse en la cama 15,79(9)
Agacharse para ponerse los calcetines 7,02(4)
Levantarse del sofa en casa 17,54(10)
Correr para coger el autobtis 14,04(8)
Actividades deportivas en el colegio 24,56(14)

Prevalencia de dolor de espalda la altima semana 19,30(11)
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Nuestra muestra presentd una prevalencia de dolor que requiera una
consulta con profesionales (médico de cabecera, especialista, fisioterapeuta,
enfermeria y otros) del 29,82%.

En relacion a la incapacidad de realizar actividades por motivo del dolor de
espalda, teniendo en cuenta tan solo los sujetos que les dolia la espalda, el item
mas seleccionado fue “Estar sentado en una silla durante una clase de unos 45
minutos” con un 60% y el menos seleccionado “Agacharse para ponerse los
calcetines” con un 16%. De entre los sujetos que presentaron dolor de espalda en
el ultimo ano, el 44% también informo de dolor durante la tltima semana.

En el Anexo XIII se muestran los datos de la primera y de la segunda parte
de la encuesta categorizados segin grupo de programa (GE/GC) y seguin sexo
(SM/SF). Se observan datos similares en cuanto al grupo de programa (GE/GC)
en todas las variables. La intensidad del dolor fue de 5,92 puntos para el GEy 3,77
puntos para el GC.

En relacion al sexo se observan resultados similares en cuanto a la practica
de actividad fisica, sin embargo en cuanto al tipo y frecuencia de deporte no
reflejan similitud al igual que ocurre en otros items con respecto al sexo.

El 42,86% de los chicos que practicaban actividad fisica hacian fatbol,
mientras que la mayoria de las chicas (64,71%) practicaban “otros deportes”. El
57,15% de los chicos que hacian deporte lo practicaban mas de 6 horas a la
semana, mientras que las chicas lo hacian menos de 5 horas (incluye 82,35%) .
También es mayor el porcentaje de chicos que practican actividad fisica que lo
hacen a nivel competitivo (52,38%) frente la mayoria de chicas, que lo practican a
nivel no competitivo (76,47%).

En relacion a los resultados teniendo en cuenta tan solo a los sujetos que
han padecido dolor de espalda durante el ultimo afio, el 80% de los chicos y el
90% de las chicas presentaban LBP. El 53,33% y el 70% de las chicas presentaban
una frecuencia anual de varias veces. La intensidad del dolor fue para el SM de
5,47 y para el SF de 3,80 puntos.

El 20% del SM que presentaban dolor de espalda, no acude a ningtin
profesional médico a causa del dolor, mientras que este porcentaje es mayor para
el SF con un 50%. La prevalencia de dolor de espalda durante la tltima semana
para los sujetos que habian presentado dolor durante el ultimo afio fue del 40%
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para el SM y del 50% para el SF.

En las tablas 19 y 20 se muestran los resultados resumidos de la primera y
de la segunda parte de la encuesta segin prevalencia de actividad fisica. En este
caso, la mayor parte de los estudiantes con dolor de espalda estaban en el grupo
que si practica actividad fisica. En ambos grupos, el dolor se localizaba
principalmente en la zona lumbar.

Tabla 19. Datos descriptivos resumidos de la Encuesta sobre el dolor de espalda 1° parte
segun prevalencia de actividad fisica [% (n)]

Si practica No practican
actividad fisica actividad fisica

Trabajo en el tiempo libro que requiere de

fe . 42,11(16) 31,58(6)

esfuerzo fisico importante
Tiempo: television, <1 hora/dia 31,58(12) 31,58(6)
ordenador, videojuegos 1-2 horas/dia 47,37(18) 42,11(8)
>2 horas/dia 21,05(8) 26,32(5)
Prevalencia del dolor de si 44,74(17) 26,32(5)
espalda de los padres no 34,21(13) 47,37(9)
Dolor de espalda durante el si 52,63(20) 26,32(5)
altimo afio no 47,37(18) 73,68(14)

Tabla 20. Datos descriptivos resumidos de la Encuesta sobre el dolor de espalda 22 parte
segun prevalencia de actividad fisica [% (n)]

Si practica No practican
actividad fisica actividad fisica
Prevalencia del dolor Cervical 7,89(3) 5,26(1)
Dorsal 13,16(5) 5,26(1)
Lumbar 44,74(17) 21,05(4)
Irradiacion a los miembros inferiores 7,89(3) 5,26(1)
Profesionales visitados Médico de cabecera 21,05(8) 15,79(3)
Especialista 2,63(1) 0(0)
Fisioterapeuta 23,68(9) 15,79(3)
Enfermeria 2,63(1) 0(0)
Otros 13,16(5) 0(0)
Nadie 21,05(8) 0(0)

Prevalencia de dolor de espalda la altima semana 18,42(7) 21,05(4)
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A continuacion, en la tabla 21, se hace una exposicion resumida de los
resultados de la encuesta categorizada segiin prevalencia o no de dolor de
espalda. En esta ocasion se han tenido en cuenta tan solo aquellos items de la
encuesta que consideramos de mayor interés. Los datos en relacion al dolor de

espalda y la préctica de actividad fisica estdn en sintonia con los anteriores.

Tabla 21. Datos descriptivos resumidos de la Encuesta sobre el dolor de espalda 1*
parte segiin prevalencia de actividad fisica

Con dolor de espalda Sin dolor de espalda

Practica actividad fisica 80(20) 56,25(18)

Trabajo en el tiempo libre que requiere

de esfuerzo fisico importante 40010) 37,50(12)
Tiempo: television, <1 hora/dia 32(8) 31,25(10)
ordenador, videojuegos  1-2 horas/dia 40(10) 50(16)
>2 horas/dia 28(7) 18,75(6)
Prevalencia del dolor de espalda de los padres 56(14) 25(8)

Dada la relevancia que supone para nuestro estudio, a continuaciéon se
muestran las puntuaciones obtenidas en los test BTC, Sorensen y DDS, en el pre-
(Tabla 22) y post-test (Tabla 23) en funcion al dolor de espalda. Se puede observar
como en todos los casos se muestran mayores puntuaciones en los sujetos sin

dolor de espalda tanto en el pre-test como en el post-test.

Tabla 22. Datos descriptivos de los pre-test (BTC, Sérensen, DDS) segtin dolor de
espalda

Con dolor de espalda Sin dolor de espalda
N X Max Min DT N X Max Min DT
BTC 25 50,12 85 22 183 32 5541 185 33 273
Sorensen 25 120,64 240 30 59 32 137,19 240 30 67,1

DDS 25 4,16 17 21 95 32 -1,66 17 -16 85
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Tabla 23. Datos descriptivos de los post-test (BTC, Sérensen, DDS) segtn dolor de
espalda

Con dolor de espalda Sin dolor de espalda
N X Max Min DT N X Max Min DT
BTC 25 5896 110 30 204 32 6572 180 35 273
Sorensen 25 142,48 240 50 56,7 32 166 240 40 69,7
DDS 25 -0,84 23 -19 97 32 1,11 22 -155 10

2.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

2.2.1. Diferencias entre grupos

2.2.1.1. Comparacion entre GCy GE

Existian diferencias significativas (p<0,05) entre el GC y el GE en la
prevalencia de dolor de espalda de los padres (Figura 10).

GE GC

u S =i

E No = No

No sé No sé

Figura 10. Diferencias entre el GE y el GC en la prevalencia del dolor de espalda de
los padres.

2.2.1.2. Comparacion entre SM y SF

En relacién al sexo solo se encontraron diferencias significativas (p<0,05)
en los items sobre practica de fatbol y trabajo fuera del horario escolar, siendo

superiores las puntuaciones para el SM en ambos casos (Figura 11).
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Figura 11. Diferencias entre SM y SF respecto a la practica de fatbol y el trabajo fuera

del horario escolar #=p<,05

2.2.1.3. Comparacion entre prdctica o no de actividad fisica

Se encontraron diferencias significativas (p<0,05) respecto a la visita al

especialista a causa del dolor de espalda. Los sujetos que practicaban actividad

fisica acudian mas a otros especialistas 0 a ninguno que los que no practicaban

actividad fisica (Figura 12).
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Figura 12. Diferencias entre grupos de practica o no practica de actividad fisica

respecto a los profesionales médicos visitados *=p>,01
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2.2.1.4. Comparacion entre grupos con y sin dolor de espalda

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo dolor de espalda

y el grupo no dolor de espalda en las respuestas al cuestionario.

2.2.1.5. Comparacion entre la prevalencia del dolor de espalda y las puntuaciones de los
test BIC, Sorensen y DDS

No se encontraron diferencias significativas (p<0,05) en las puntuaciones
totales y parciales de los tres test entre los grupos con y sin dolor de espalda, en

las valoraciones pre- y post-test.

2.2.2. Correlaciones

No se hallaron correlaciones altas (r>0,7) entre ninguna de las respuestas al
cuestionario entre si y con respecto al peso, talla, IMC, prevalencia e actividad
fisica, prevalencia de dolor de espalda o distribucidon de casos de los test BTC,

Sorensen o DDS.
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3. TEST BTC

3.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En la tabla 24 se muestra el analisis descriptivo de la valoracion pre- y post-
test del test BTC, tanto del GC como del GE. Se hallaron datos similares en el pre-

test en ambos grupos, mientras que este dato difiere en el pre-test.

Tabla 24. Datos descriptivos del test BTC segiin programa

GE GC
N X Max Min DT N X Max Min DT
Pre- 30 51,6 185 22 27,9 27 54,74 96 30 18,4
Post- 30 69,23 180 37 29,1 27 55,56 82 30 15,8

En la tabla 25 se presentan los datos descriptivos del pre- y del post-test del
test BTC, seguin grupo de nivel. Se mostraron resultados similares entre GE y GC
en el pre-test y su distribucion de nivel, mientras que esta distribucion difiere en

el post-test para el GE.

Tabla 25.Datos descriptivos del test BTC segun grupo de nivel y programa

GE GC
Pre- Bajo 30,00 (9) 29,63 (8)
Medio 60,00 (18) 40,74 (11)
Alto 10,00 (3) 29,63 (8)
Post- Bajo 6,67 (2) 22,22 (6)
Medio 43,33 (13) 40,74 (11)
Alto 50,00 (15) 37,04 (10)

En las tablas 26, 27 y 28 se muestran los resultados para el pre-test y el post-
test del test BTC categorizado segtin sexo (SM y SF), practica de actividad fisica (si
practica / no practica) y dolor de espalda (si dolor de espalda/ no dolor de
espalda). Se mostraron mayores puntuaciones en el test BTC en el SM que en el
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SF, tanto en el pre- como en el post-test. Los sujetos que no presentaron dolor de
espalda tenian puntuaciones mads altas en el test BTC tanto en el pre-test como en

el post-test.

Tabla 26. Datos descriptivos del test BTC segiin sexo

SM SF
N X Max Min DT N X Max Min DT
Pre- 32 60,16 185 35 28 25 44,04 67 22 12,2
Post- 32 70,72 180 30 28,5 25 52,56 80 32 12,8

Tabla 27. Analisis descriptivo del pre-test y post-test del test BTC segtin practica o no
de actividad fisica

N X Max Min DT

Pre  Sipractica actividad fisica 38 51,18 80 22 14,6
No practica actividad fisica 19 56,89 185 25 35,9

Post  Si practica actividad fisica 38 61,08 116 30 19,5
No practica actividad fisica 19 66,11 180 35 32,7

Tabla 28. Analisis descriptivo del pre-test y post-test del test BTC segiin dolor o no de
espalda

N X Max Min DT

Pre-  Sidolor de espalda 25 50,12 85 22 18,3
No dolor de espalda 32 55,41 185 33 27,3

Post- Si dolor de espalda 25 58,96 110 30 20,4
No dolor de espalda 32 65,72 180 35 27,3

De la tabla 29 a la 36 se muestran los resultados del test BTC seguin grupo
de nivel de FET (bajo, medio, alto) y grupo de nivel de FMI (normal, cortedad I,
cortedad II), respectivamente. En primer lugar se aportan los datos descriptivos
de toda la muestra en conjunto (Tablas 29, 31, 33 y 35) y en segundo lugar de la
muestra segun grupo de programa (Tablas 30, 33, 34 y 36). Los sujetos que se
encontraban dentro de la categoria alta en los resultados del pre-test en el test
Sorensen (FET) presentaban valores mas elevados en el test BTC (FFT). Se puede
observar como en el pre-test en el GE los sujetos que presentaban valores
normales de flexibilidad mostraban una mayor FFT.
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Tabla 29. Datos descriptivos del pre-test BTC segun grupo de nivel del test Sorensen

N X Max Min DT
Bajo 14 43,50 85 22 16,3
Normal 31 53,94 96 25 15,4
Alto 12 62,08 185 34 41,3

Tabla30. Datos descriptivos del pre-test BTC segun grupo de nivel del test Sérensen y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT

GE FET baja 7 41,29 51 22 10,2
FET media 15 49,07 83 25 13,9

FET alta 8 65,38 185 34 49,2

GC FET baja 7 45,71 85 30 21,4
FET media 16 58,50 96 35 15,7

FET alta 4 55,50 84 35 22,6

Tabla 31. Datos descriptivos del post-test BTC segtin grupo de nivel del test Sérensen

N X Max Min DT
Bajo 8 59,88 116 36 27,9
Normal 30 60,17 86 31 14,8
Alto 19 68,05 180 30 34,3

Tabla 32. Datos descriptivos del post-test BTC segtn grupo de nivel del test S6rensen y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT

GE FET baja 1 116 116 116 0
FET media 14 62,07 86 37 16,3
FET alta 15 72,80 180 40 35,9
GC FET baja 7 51,86 80 36 17,5
FET media 16 58,50 82 31 13,6

FET alta 4 50,25 73 30 22,4
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Tabla 33. Datos descriptivos del pre-test BTC segun grupo de nivel del test DDS

N X Max Min DT
Normal 37 53,65 185 25 25,9
Cortedad tipo I 11 56,09 96 22 24
Cortedad tipo II 9 4711 65 35 12,1

Tabla 34. Datos descriptivos del pre-test BTC segun grupo de nivel del test DDS y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT
GE Normal 22 52,68 185 25 30,8
Cortedad tipo I 4 51 83 22 26,1

Cortedad tipo II 4 46,25 65 35 14
GC Normal 15 55,07 85 30 17,5
Cortedad tipo I 7 59 96 35 24,3

Cortedad tipo II 5 47,8 61 35 12

Tabla 35. Datos descriptivos del post-test BTC segtin grupo de nivel del test DDS

N X Max Min DT
Normal 41 64,78 180 31 27,4
Cortedad tipo I 9 58,56 82 35 14
Cortedad tipo II 7 56,29 74 30 15,6

Tabla 36. Datos descriptivos del post-test BTC segtin grupo de nivel del test DDS y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT

GE Normal 27 70,89 180 37 30,1
Cortedad tipo I 1 60,00 60 60 0

Cortedad tipo II 2 51,50 63 40 16,3

GC Normal 14 53 80 31 16,6

Cortedad tipo I 8 58,38 82 35 14,9

Cortedad tipo II 5 58,2 74 30 16,8
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3.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

3.2.1. Diferencias entre grupos

3.2.1.1. Comparacion entre GCy GE

En relacion al GC y al GE, no se hallaron diferencias significativas (p<0,05)
entre ambos grupos en el pre-test. Sin embargo, si se encontraron diferencias

significativas (p<0,05) en el post-test (Figura 13).

100 7 r # 1
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GE GC

Figura 13. Comparacion entre GE y GC en el post-test del test BTC #=p<,05

En relacion a la distribuciéon de casos en el test BTC, no se hallaron
diferencias significativas entre el GE y el GC, ni en pre- ni en post-test. Sin
embargo, si que se pueden aprecia una mejor distribucion de casos para el GE en

el post-test en comparacion con el GC (Figura 14).
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Figura 14. Distribucién de casos de la FFT segun grupo

También se hallaron diferencias significativas entre grupos segiin programa
de ejercicio (GE y GC) en los cambios producidos entre el pre- y el post-test (pre-

post-test) como se puede ver en la figura 15, nuevamente a favor del GE.
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Figural5. Comparacion entre grupos (segtin programa) en el pre-post-test en el test
BTC *=p>01
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3.2.1.2. Comparacion entre SM y SF

En relacion al SM y al SF, se hallaron diferencias significativas (p<0,05) entre
ambos grupos en el pre-test y en el post-test (Figura 16). Sin embargo, estas
diferencias no se hallaron en el pre-post-test.
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Figura 16. Comparacion entre grupo (seguin sexo) en el test BTC *=p>,01

3.2.1.3. Comparacion entre prdctica o no de actividad fisica

No se muestran diferencias significativas entre el grupo que practicaba
actividad fisica y el grupo que no practicaba actividad fisica en los resultados en

el pre-test, post-test o pre-post-test para el test BTC.

3.2.1.4. Comparacion entre grupos con y sin dolor de espalda

No se muestran diferencias significativas entre el grupo de dolor de espalda
y el grupo de no dolor de espalda en los resultados en el pre-test, post-test o pre-
post-test para el test BTC.
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3.2.1.5. Comparacion entre los resultados en el test BTC y las categorias en los test
Sorensen y DDS

No se hallaron diferencias significativas entre los grupos de nivel
establecidos por el test Sorensen (bajo, medio, alto) en las puntuaciones obtenidas
en el test BTC, ni en el pre-test, ni en el post-test ni en el pre-post-test. Tampoco se
hallaron diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas en el BTC segun
grupo de nivel en el test DDS, ni para el pre-test, ni para el post-test ni en el pre-

post-test.

3.2.2. Cambios pre-test post-test

En la figura 17 se muestra un incremento significativo (p<0,05) de 17,56
puntos del pre- al post-test con respecto a la puntuacion obtenida en el BTC en
GE, lo que supone una mejora del 34,03%. No se encontraron cambios

significativos en GC.
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Figura 17. Comparacion pre-test post-test en el test BTC *=p>,01
En la figura 18 se muestran los cambios en la distribucion de casos para el

GE, observandose una evolucion positiva en esta distribucién. No se hallaron

cambios significativos para el GC.
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Figura 18. Comparacién pre-test post-test en la distribucion de casos en el test BTC
* —
=p>,01

3.2.3. Correlaciones

No se hallaron correlaciones altas (r>0,7) entre las puntuaciones del test BTC
con el peso, la talla, el IMC, el sexo, la prevalencia e actividad fisica, la prevalencia
de dolor de espalda o la distribucion de casos de los test S6rensen o DDS (Anexo
XIV).
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4, TEST SORENSEN

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En la tabla 37 se muestra el analisis descriptivo de la valoracion pre- y post-
test del test Sorensen, tanto del GC como del GE. Se observan datos similares en el

pre-test en ambos grupos, mientras que este dato difiere en el pre-test.

Tabla 37. Datos descriptivos del test Sorensen segiin grupo de programa

GE GC
N X Max Min DT N X Max Min DT
Pre- 30 135,37 240 30 66,3 27 123,89 240 30 61,2
Post- 30 182,8 240 82 58,7 27 12556 240 40 58,5

En la tabla 38 se presentan los datos descriptivos del pre- y del post- test del
test Sorensen, segin grupo de nivel. Se mostraron resultados similares entre GE y
GC en el pre-test y su distribucion de nivel, mientras que esta distribucion difirié

en el post-test para el GE.

Tabla 38.Datos descriptivos del test Sorensen segin grupo de nivel y programa

GE GC
Pre- Bajo 23,33 (7) 25,93 (7)
Medio 50,00 (15) 59,26 (16)
Alto 26,67 (8) 14,81 (4)
Post- Bajo 3,33 (1) 25,93 (7)
Medio 46,67 (14) 59,26 (16)

Alto 50,00 (15) 14,81 (4)
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En las tablas 39, 40 y 41 se muestran los resultados para el pre-test y el post-
test del test Sorensen categorizado segin sexo (SM y SF), practica de actividad
fisica (si practica / no practica) y dolor de espalda (si dolor de espalda/ no dolor
de espalda). Se mostraron puntuaciones similares entre sexos. Los sujetos que
pertenecian al grupo de dolor de espalda mostraron puntuaciones inferiores para

el test SOrensen en ambos momentos de medicion.

Tabla 39. Datos descriptivos del test Sérensen segiin sexo

SM SF
N X Max Min DT N X Max Min DT
Pre- 32 127,03 240 30 60,6 25 133,64 240 32 68,5
Post- 32 155,53 240 40 61,7 25 155,88 240 40 70

Tabla 40. Analisis descriptivo del pre-test y post-test del test Sérensen segtin practica o
no de actividad fisica

N X Max Min DT

Pre-  Si practica actividad fisica 38 126,37 240 30 61,9
No practica actividad fisica 19 137,05 240 30 68,2

Post- Si practica actividad fisica 38 149,18 240 40 62,3
No practica actividad fisica 19 168,68 240 40 69,6

Tabla 41. Analisis descriptivo del pre-test y post-test del test Sérensen segtin dolor o no
de espalda

N X Max Min DT

Pre-  Sidolor de espalda 25 120,64 240 30 59
No dolor de espalda 32 137,19 240 30 67,1
Post- Si dolor de espalda 25 142,48 240 50 56,7
No dolor de espalda 32 166 240 40 69,7

De la tabla 42 a la 49 se muestran los resultados del test Sorensen segin
grupo de nivel de FFT (bajo, medio, alto) y grupo de nivel de FMI (normal,
cortedad I, cortedad II), respectivamente. En primer lugar se aportan los datos
descriptivos de toda la muestra en conjunto (Tablas 42, 44, 46 y 48) y en segundo
lugar de la muestra segtin grupo de programa (Tablas 43, 45, 47 y 49). Los sujetos
que se encontraban dentro de la categoria alta en los resultados del post-test en el

Test BTC presentaban valores mas elevados en el test Sorensen.
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Tabla 42. Datos descriptivos del pre-test Sérensen segin grupo de nivel del test BTC

N X Max Min DT
Bajo 17 112,53 240 30 72,3
Normal 29 143,69 240 30 56,3
Alto 11 120,55 240 33 65,3

Tabla 43. Datos descriptivos del pre-test Sérensen segtin grupo de nivel del test BTC y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT

GE FFT baja 9 129,56 240 40 67,1
FFT media 18 137,50 240 30 66,9

FFT alta 3 140 240 90 86,6

GC FFT baja 8 93,38 240 30 77,6
FFT media 11 153,82 230 100 33,2

FFT alta 8 113,25 240 33 61,1

Tabla 44. Datos descriptivos del post-test Sorensen seguin grupo de nivel del test BTC

N X Max Min DT
Bajo 8 143,38 240 50 72,8
Normal 24 149,58 240 40 65,8
Alto 25 165,48 240 50 62,7

Tabla 45. Datos descriptivos del post-test Sorensen seguin grupo de nivel del test BTC y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT

GE FFT baja 2 148,5 200 97 72,8
FFT media 13 186,15 240 90 62

FFT alta 15 184,47 240 82 57,2

GC FFT baja 6 141,67 240 50 79,6

FFT media 11 106,36 160 40 39,6

FFT alta 10 137 240 50 62,4
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Tabla 46. Datos descriptivos del pre-test Sérensen segin grupo de nivel del test DDS

N X Max Min DT
Normal 37 141,89 240 30 66,9
Cortedad tipo I 11 88,09 170 30 40,1
Cortedad tipo II 9 131,89 240 40 56,3

Tabla 47. Datos descriptivos del pre-test Sérensen segtin grupo de nivel del test DDS y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT

GE Normal 22 150,91 240 30 66,3
Cortedad tipo I 4 74 90 40 23,6

Cortedad tipo II 4 111,25 180 40 60,1

GC Normal 15 128,67 240 32 67,7
Cortedad tipo I 7 96,14 170 30 46,8

Cortedad tipo II 5 148,40 240 102 53,6

Tabla 48. Datos descriptivos del post-test Sorensen segin grupo de nivel del test DDS

N X Max Min DT
Normal 41 162,54 240 40 69,6
Cortedad tipo I 9 111,11 120 80 15,4
Cortedad tipo II 7 172,86 240 120 55

Tabla 49. Datos descriptivos del post-test Sorensen segin grupo de nivel del test DDS y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT

GE Normal 27 182,37 240 82 59,6
Cortedad tipo I 1 120 120 120 0

Cortedad tipo I 2 220 240 200 28,3

GC Normal 14 124,29 240 40 73,6
Cortedad tipo I 8 110 120 80 16

Cortedad tipo II 5 154 240 120 52,7
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4.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.2.1. Diferencias entre grupos

4.2.1.1. Comparacion entre GCy GE

En relacion al GC y al GE, no se hallaron diferencias significativas (p<0,05)
entre ambos grupos en el pre-test. Sin embargo, si se encontraron diferencias

significativas (p<0,05) en el post-test (Figura 19).
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Figura 19. Comparacion entre GE y GC en el post-test en el test Sérensen *=p>,01

En relacion al GC y al GE, no se hallaron diferencias significativas (p<0,05)
en la distribuciéon de casos entre ambos grupos en el pre-test. Sin embargo, si se
encontraron diferencias significativas (p<0,05) en el post-test (Figura 20) en la
categoria baja y alta FET.
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Figura 20. Distribucién de casos de la FET segtin grupo *= p>,01; #=p>,05

También se hallaron diferencias significativas entre grupos segiin programa
de ejercicio (GE y GC) en los cambios producidos entre el pre- y el post-test (pre-

post-test) como se puede ver en la Figura 21, nuevamente a favor del GE.
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Figura 21. Comparacion entre grupos (segun programa) en el pre-post-test en el test
Sorensen *=p>,01
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4.2.1.2. Comparacion entre SM y SF

No se hallaron diferencias significativas entre el grupo SM y el grupo SF en

los resultados pre-test, ni post-test, ni pre-post-test en el test Sorensen.

4.2.1.3. Comparacion entre prdctica o no de actividad fisica

No se hallaron diferencias significativas entre el grupo que practicaba
actividad fisica y el grupo que no practicaba en las puntuaciones en el test

Sorensen ni para el GE ni para el GC.

4.2.1.4. Comparacion entre grupos con y sin dolor de epalda

No se hallaron diferencias significativas entre los grupos dolor de espalda y

no dolor de espalda y las puntuaciones obtenidas en el test Sorensen.

4.2.1.5. Comparacion entre los resultados en el test Sorensen y las categorias en los test
BTCy DDS

No se hallaron diferencias significativas entres los grupos de nivel
establecidos por el test BTC (bajo, medio, alto) en las puntuaciones obtenidas en el
test SOrensen, ni en pre-test, ni en post-test ni en pre-post-test. Tampoco se
hallaron diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas en el Sorensen
segun grupo de nivel en el test DDS, ni para el pre-test, ni para el post-test, ni

para el pre-post-test.

4.2.2. Cambios pre-test post-test

En la figura 22 se muestra un incremento significativo (p<0,01) de 47,43
puntos del pre- al post- test con respecto a la puntuacion obtenida en el Sérensen
en GE, lo que supone una mejora del 3503% No se encuentran cambios
significativos en GC.
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Figura 22. Comparacién pre-test post-test del test Sorensen *=p>,01

En la figura 23 se muestran los cambios en la distribucién de casos para el
GE, observandose una evolucion positiva en esta distribucion de manera
significativa. No se hallaron cambios significativos para el GC.
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Figura 23. Comparacion pre-test post-test en la distribucion de casos en el test
Sérensen #=p>,05

4.2.3. Correlaciones

No se hallaron correlaciones altas (r>0,7) entre las puntuaciones del test
Sorensen con el peso, la talla, el IMC, el sexo, la prevalencia e actividad fisica, la
prevalencia de dolor de espalda o la distribucién de casos de los test BTC o DDS
(Anexo XIV).
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5. TEST DE DDS

5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En la tabla 50 se muestra el analisis descriptivo de la valoracion pre- y post-
test del test DDS, tanto del GC como del GE. Se observan datos similares en el

pre-test en ambos grupos, mientras que este dato difiere en el pre-test.

Tabla 50. Datos descriptivos del test DDS seguin programa

GE GC
N X Max Min DT N X Max Min DT
Pre- 30 -1,17 17 21 993 27 4,52 10 -18 7,53
Post- 30 4,47 23 -16 935 27 4,43 11 -19 8,16

En la tabla 51 se presentan los datos descriptivos del pre- y del post-test del
test DDS, segun grupo de nivel. Se muestran resultados similares entre GE y GC
en el pre-test y su distribucion de nivel, mientras que esta distribucion difiere en

el post-test para el GE.

Tabla 51. Datos descriptivos del test DDS segun grupo de nivel

GE GC
Pre- Normal 73,33 (22) 55,56 (15)
Cortedad tipo I 13,33 (4) 25,93 (7)
Cortedad tipo II 13,33 (4) 18,52 (5)
Post- Normal 90 (27) 51,85 (14)
Cortedad tipo I 3,33 (1) 29,63 (8)

Cortedad tipo II 6,67 (2) 18,52 (5)
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En las tablas 52, 53 y 54 se muestran los resultados para el pre-test y el post-
test del test DDS categorizado segun sexo (SM y SF), practica de actividad fisica
(si practica / no practica) y dolor de espalda (si dolor de espalda/ no dolor de
espalda). Se mostraron mayores puntuaciones en el test DDS en el SF que en el
SM, tanto en el pre- como en el post- test. Los sujetos que no presentaron dolor de
espalda tenian puntuaciones mas altas en el test DDS tanto en el pre-test como en

el post-test.

Tabla 52. Datos descriptivos del test DDS segiin sexo

SM SF
N X Max Min DT N X Max Min DT
Pre- 32 -6,69 17 21 7,8 25 2,28 17 -14 7,8
Post- 32 -3,41 23 -19 9,2 25 494 22 -13 8,6

Tabla 53. Analisis descriptivo del pre-test y post-test del test DDS segtin practica o no
de actividad fisica

N X Max Min DT

Pre-  Si practica actividad fisica 38 -2 17 -18 9,5
No practica actividad fisica 19 -4,26 9 -21 7,9

Post- Si practica actividad fisica 38 0,5 23 -19 10
No practica actividad fisica 19 -0,24 14 -16 9,7

Tabla 54. Analisis descriptivo del pre-test y post-test del test DDS segtin dolor o no de
espalda

N X Max Min DT

Pre  Sidolor de espalda 25 -4,16 17 -21 9,5
No dolor de espalda 32 -1,66 17 -16 8,5

Post  Si dolor de espalda 25 -0,84 23 -19 9,7
No dolor de espalda 32 1,11 22 -15,5 10

De la tabla 55 a la 62 se muestran los resultados del test DDS segtin grupo
de nivel de FFT (bajo, medio, alto) y FET (bajo, medio, alto), respectivamente. En
primer lugar se aportan los datos descriptivos de toda la muestra en conjunto
(Tablas 55, 57, 59 y 61) y en segundo lugar de la muestra segiin grupo de
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programa (Tablas 56, 58, 60 y 62). En el pre-test el grupo que presenté6 un BTC
normal son los que presentaron mejores puntuaciones en el test DDS, mientras
que en el post-test fue el grupo que presenté un BTC alto. Tanto en el pre- como
en el post-test los sujetos que pertenecian a alto Sorensen son los que presentaron

mejores puntuaciones en el test DDS.

Tabla 55. Datos descriptivos del pre-test DDS segun grupo de nivel del test BTC

N X Max Min DT
Bajo 17 -4,59 9,00 -21,00 91
Normal 29 -1,45 17,00 -18,00 9,5
Alto 11 -3,36 10,00 -15,00 7,5

Tabla 56. Datos descriptivos del pre-test DDS segun grupo de nivel del test BTC y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT
GE FFT baja 9 -4,11 9 21 10,8
FFT media 18 1,33 17 -14 9,
FFT alta 3 -7,33 5 -15 10,8
GC FFT baja 8 -5,13 8 -14 7,4
FFT media 11 -6,00 6 -18 8,7
FFT alta 8 -1,88 10 -8 6,1

Tabla 57. Datos descriptivos del post-test DDS segiin grupo de nivel del test BTC

N X Max Min DT
Bajo 8 -4,31 5 -16 7,4
Normal 24 1,94 22 -19 11,4
Alto 25 0,1 23, -17 8,6

Tabla 58. Datos descriptivos del post-test DDS segtn grupo de nivel del test BTC y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT
GE FFT baja 2 -9 -2 -16 9,9
FFT media 13 7,08 22 -14 10,4

FFT alta 15 4 23 -3 7
GC FFT baja 6 -2,75 5 -13 6,8
FFT media 11 -4,14 11 -19 9,7

FFT alta 10 -5,75 5 -17 7,6
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Tabla 59. Datos descriptivos del pre-test DDS segun grupo de nivel del test Sorensen

N X Max Min DT
Bajo 14 -4,43 7 -14 6,4
Normal 31 -2,94 17 -18 9,5
Alto 12 -0,33 17 -21 10,1

Tabla 60. Datos descriptivos del pre-test DDS segun grupo de nivel del test Sorensen y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT

GE FFT baja 7 -5,29 7 -14 8,2
FFT media 15 -0,27 17 -15 10,1

FFT alta 8 0,75 17 -21 11,1

GC FFT baja 7 -3,57 3 -9 4,4
FFT media 16 -5,44 10 -18 8,5

FFT alta 4 -2,50 8 -13 8,7

Tabla 61. Datos descriptivos del post-test DDS segiin grupo de nivel del test Sérensen

N X Max Min DT
Bajo 8 -0,5 5 -10 5
Normal 30 -2,85 14 -19 8,3
Alto 19 5,47 23 -16 11,5

Tabla 62. Datos descriptivos del post-test DDS segin grupo de nivel del test Sérensen y
segun grupo de programa (GE y GC)

N X Max Min DT
GE FFT baja 1 4 4 4 0
FFT media 14 1,21 14 -8 5,3
FFT alta 15 7,53 23 -16 11,6
GC FFT baja 7 -1,14 5 -10 5
FFT media 16 -6,41 11 -19 9

FFT alta 4 -2,25 5 -13 8,5
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5.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

5.2.1. Diferencias entre grupos

5.2.1.1. Comparacion entre GCy GE

En relacion al GC y al GE, no se hallaron diferencias significativas (p<0,05)
entre ambos grupos en el pre-test. Sin embargo, si se encontraron diferencias

significativas (p<0,05) en el post-test (Figura 24).

-10 -

Figura 24. Comparacion entre GE y GC en el post-test del test DDS *=p>,01

En relacion a la distribucién de casos en el test DDS, se hallaron diferencias
significativas entre el GE y el GC, en el post-test en las categorias normal y
cortedad tipo I, y aunque no de manera significativa también se observa una
menor puntuacion en la categoria cortedad tipo II en el GE en el post-test al
comprarala con el GC (Figura 25). Lo que no indica una mejoria en la distribucion

de casos en el GE tras la aplicacion del programa en comparacion con el GC.
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Figura 25. Distribucién de casos de la FMI segtin grupo *=p>,01

También se observaron diferencias significativas entre grupos segun

programa de ejercicio (GE y GC) en los cambios producidos entre el pre-y el post-

test (pre-post-test) como se puede ver en la figura 26, nuevamente a favor del GE.
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Figura 26. Comparacion entre grupos (segun programa) en el pre-post-test en el test

DDS *=p>,01
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5.2.1.2. Comparacion entre SM y SF

Al comparar los resultados obtenidos seguin el sexo, se hallaron diferencias
significativas en dicho test tanto en pre-test como en post-test (Figura 27), pero no

en el pre-post-test.
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Figura 27. Comparacion entre grupos (seguin sexo) en el test DDS *=p>,01

5.2.1.3. Comparacién entre prictica o no de actividad fisica

No se muestran diferencias significativas entre el grupo de practicaba
actividad fisica y el grupo que no practicaba actividad fisica en los resultados en

el pre-test, post-test o pre-post-test para el test DDS.
5.2.1.4. Comparacion entre grupos con y sin dolor de espalda

No se muestran diferencias significativas entre el grupo de dolor de espalda
y el grupo de no dolor de espalda en los resultados en el pre-test, post-test o pre-

post-test para el test DDS.
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5.2.1.5. Comparacion entre los resultados en el test DDS y las categorias en los test BTC
y Sorensen

No se hallaron diferencias significativas entre los grupos de nivel
establecidos por el test BTC (bajo, medio, alto) en las puntuaciones obtenidas en el
test DDS, ni en el pre-test, ni en el post-test ni en el pre-post-test. Tampoco se
hallaron diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas en el DDS segun
grupo de nivel en el test Sorensen, ni para el pre-test, ni para el post-test ni en el

pre-post-test.

5.2.2. Cambios pre-test post-test

En la figura 28 se muestra un incremento significativo (p<0,01) de 5,64
centimetros del pre- al post-test con respecto a la puntuaciéon obtenida en el DDS

en GE. No se encuentran cambios significativos en GC.

N Pre-

Post-

-10 -

Figura 28. Comparacion pre-test post-test en el test DDS *=p>,01

En la figura 29 se muestran los cambios en la distribucion de casos para el
GE, observandose una evolucion positiva en esta distribucién. No se hallaron

cambios significativos para el GC.
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Figura 29. Comparacién pre-test post-test en la distribucion de casos en el test BTC
#=p>,05

5.2.3. Correlaciones

No se hallaron correlaciones altas (r>0,7) entre las puntuaciones del test
DDS con el peso, la talla, el IMC, el sexo, la prevalencia e actividad fisica, la
prevalencia de dolor de espalda o la distribucién de casos de los test BIC o

Sorensen (Anexo XIV).
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CAPITULO V.

DISCUSION

En este apartado se realizard la discusidon del presente estudio. Esta sera
dividida nuevamente teniendo en cuenta las variables: 1) Peso, talla e IMC, 2)
Encuesta sobre el dolor de espalda, 3) Fuerza-resistencia de la musculatura
flexora del tronco (FFT), 4) Fuerza-resistencia de la musculatura extensora del
tronco (FET), 5) Flexibilidad de la musculatura isquiosural (FMI) y 6) Relacion

entre variables.

1. PESO, TALLA E IMC

La muestra del presente estudio tenia una altura media de 166,85 cm, un
peso medio de 66,09 kg y un IMC medio de 23,66 kg/m? Estos valores no
difirieron en relacion al grupo (GE y GC).

Los datos sobre peso relativo indican que el 52,63% de nuestra muestra
presentaba un IMC normal, el 31,58% presentaba sobrepeso, y el 5,26%, obesidad.
Encontramos datos algo inferiores de sobrepeso y similares de obesidad con
respecto a los valores de referencia aportados por la Encuesta Nacional de Salud
(2006), la cual indica que el 18,7% de los menores de 17 afios tienen sobrepeso
mientras que el 8,9%, obesidad.

No existe ninguna relacion entre el peso, la talla o el IMC con padecer dolor
de espalda en ninguna de los casos (GC, GE, SM, SF, CP, DP, LBP). Tampoco se
asocian estas variables con los resultados en los test especificos (pre-, post- y pre-
post-test). Sin embargo, algunos autores encuentran relacion entre el dolor de
espalda y estos factores. Como es el caso del estudio de Andersen, Wedderkopp y
Leboeuf (2006) que observé una relacion significativa entre la altura y el dolor de
espalda. Mostraban mayores tasas de dolor de espalda aquellos sujetos que eran
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mas altos (n=9413; edad=17,1 anos). Por su lado, Staes, Vervaet, Stappaerts y
Everaert (1995) encontraron que la prevalencia de LBP era superior en sujetos que
presentaban un mayor IMC en un grupo de escolares con edades comprendidas
entre 15y 21. Harreby et al. (1999) pasaron una encuesta a 1389 nifios de 13 a 16
anos y encontraron que el LBP recurrente o continuo, de moderado a severo, se
correlacion6 de manera positiva con el IMC superior a 25. Sheir-Neiss, Kruse,
Rahman, Jacobson y Pelli (2003) obtuvieron una mayor prevalencia de dolor de
espalda y CP en relaciéon a un mayor IMC en su estudio transversal con 1126
sujetos (12-18 afios). Sjolie (2004b) con una poblacion de adolescentes de Noruega
(58 chicos y 38 chicas, edad media de 14,7 afos) encontraron que el LBP se
asociaba positivamente con un IMC superior a la media.

Sin embargo, otros autores, al igual que nuestro estudio, no encuentran esta
relacién en escolares de entre 7 y 15 afios (Cardon et al., 2004; Goodgold et al.,
2002; Iyer, 2001; Jones et al., 2003; Korovessis et al., 2004: Kovacs et al., 2003; Lake
et al., 2000; Martinez-Crespo et al., 2009; Steele et al., 2001; Watson et al., 2003).

A pesar de los resultados de los primeros trabajos expuestos como positivos
en la relacion de estas variables, la influencia del IMC sobre el LBP en la edad
escolar sigue sin ser clara, y no se puede indicar que exista una relacion directa.
Por otro lado, teniendo en cuenta que un estilo de vida sedentario se relaciona con
un IMC elevado (Ford et al., 2005; Katzmarzyk et al., 2000; Sorensen, 2000;
Warburton et al., 2006), nuevamente se puede establecer una hipodtesis sobre si los
indicios a la relacion de estas dos variables puedan deberse al resultado de un
elevado IMC debido a una falta de actividad fisica y a un elevado sedentarismo, y
que sea esta ultima la causa que provoque el dolor de espalda. Posteriormente
analizaremos la relacidn entre estas variables.

Aunque nuestra muestra no presenta una relacion entre el IMC y la FFT, la
FET o la FMI, existen algunos autores que establecen una relacion inversa entre la
FET y el IMC (Doymaz et al., 2006; Gibbons, Videman y Battié, 1997; Gross, et al.,
2000; Mbada y Ayanniyi, 2008; Ropponen et al., 2004). El debate sigue abierto, ya
que si se tiene en cuenta la relacion existente entre FET y el dolor de espalda,
podria este ultimo deberse, no directamente a un mayor porcentaje de masa
grasa, sino a los efectos indirectos de este elevado IMC sobre, la fuerza-
resistencia muscular, que a su vez influye sobre el dolor de espalda.
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2. ENCUESTA SOBRE EL DOLOR DE ESPALDA EN
ADOLESCENTES

2.1. PREVALENCIA DE ACTIVIDAD FISICA

Los datos del cuestionario indican que el 66,67% de la muestra de nuestro
estudio practicaba algun tipo de deporte en su tiempo libre, sin encontrarse

diferencias en cuanto al sexo.

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud (2006) con respecto a la
frecuencia semanal de practica de ejercicio en escolares de 5 a 15 afos, el 24% de
los sujetos practican actividad fisica con una frecuencia semanal, mientras que

nuestra muestra presenta un porcentaje mucho mas elevado.

Cardon et al. (2004) llevaron a cabo su investigacion en Flandes (Bélgica),
con una muestra de 8 a 12 afnos de edad. Entre otras pruebas, se les administré el
mismo cuestionario utilizado en nuestro estudio. Encontraron que los nifios
acumulaban significativamente mas horas de actividad fisica (6,9 h/semana) que
las nifias (5,4 h/semana). Al igual que en nuestro estudio, que el 37,51% de los
nifos practicaba mas de 6 horas de actividad fisica a la semana y tan solo el 12%
de las nifias practicaba mas de 6 horas. El deporte mas practicado en los nifos fue
el fatbol (38,9%), al igual que en nuestro estudio; y en nifias, la danza (12,1%) o
gimnasia (11,9%), siendo en nuestro estudio la variable mas seleccionada por
nifas “Otros”. No podemos comparar este ultimo resultado puesto que en

nuestro cuestionario no se reflej6 la opociéon danza o gimnasia.

No coincidimos tampoco con el porcentaje de escolares que practicaban
actividad fisica semanal del estudio de Skoffer y Foldspang (2008), que hablan de
un 85,7% de los encuestados. Sin embargo si coincidimos en el deporte mas
practicado, el fatbol (32,8%). Es necesario especificar que éstos eran de

nacionalidad Noruega y esto puede haber influido en los resultados del estudio.

Por su lado, Sjolie (2004a) recogio los datos por medio de un cuestionario
adaptado al Noruego (Oia, 1994) y mostraron que el 66% de los adolescentes
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participaron en actividad fisica 3 veces por semana o mas, resultado similares a
nuestro estudio. Sjolie (2004a) indica que la mayor parte de su muestra dedicaba
su tiempo libre a caminar o andar en bici (50%) y que tan solo el 18% practica
fatbol, a diferencia de nuestra muestra en la que el fatbol es el deporte mas
practicado con un 17,54% de participacion. Entre las posibilidades de practica de
actividad fisica no se recogia caminar o andar en bici, pero si se daba la
posibilidad de “Otros” la cudl fue seleccionada por el 31,58% de la muestra. Su
estudio indica que el deporte de competicion era mds comun entre los que
practicaban balonmano (100%), fatbol (75%), esqui (48%) y patinaje (43%),
mientras que para nuestra muestra era mds comun entre los que practicaban
baloncesto (46,67%), seguido de fatbol (26,67%) y tenis (26,67 %).

Sjolie (2004a) no encontrd diferencias significativas entre el sexo y la
practica de actividad fisica. Sin embargo, si que observd que la practica de esqui y
patinaje la realizaban en su mayoria hombres, y la practica de balonmano y
gimnasia aerobica, mujeres. En nuestro estudio, tampoco encontramos diferencia
en la prevalencia de actividad fisica en sexo, pero al igual que Sjolie (2004a) se
presentaron diferencias en cuanto al tipo de practica. El1 SM practicaba en su
mayoria fatbol (28,13%) y el SF selecciond en mayor medida la opcion otros (44%)
y baloncesto (12%). Las diferencias encontradas en cuanto al tipo de deporte
practicado pueden deberse a la popularidad que éstos tengan en cada pais. En
Espafa el deporte rey es el Fatbol, por lo que no nos extrana que sea el mas

practicado entre los sujetos de nuestra muestra.

En los estudios de Szpalski et al. (2002) y Martinez y Crespo (2009), se
hallaron porcentajes de practica de ejercicio semanal similares al de nuestro
estudio (62% y 69,7% respectivamente). Estos estudios se realizaron en Espana y
con respecto al total de practica de ejercicio, hemos comprobado que la
procedencia de los encuestados no ha sido determinante para marcar diferencias,
lo que puede indicar que los habitos de practica de ejercicio no dependen de la

nacionalidad, sino de la edad.



CAPITULO V. DISCUSION 201

2.2. PREVALENCIA DE DOLOR DE ESPALDA

La muestra del presente estudio tenia una prevalencia de dolor de espalda
en el ultimo ano del 43,86%. La prevalencia de CP fue de 7,02%, la del DP de
10,53%, y la del LBP de 36,84%. El 38,60% dice que sus padres tienen problemas
de espalda.

En este sentido, numerosos estudios muestran resultados similares con una
prevalencia de dolor de espalda en nifios y adolescentes que oscila entre un 10% y
un 59% (Balagué et al, 1988, Balagué et al, 1999; Harreby et al., 1999;
Kristjansdotti, 1996; Kujala et al., 1992; Negrini, 2000; Reis et al., 1996; Skaggs et
al., 2006), y una prevalencia del LBP recurrente entre 7 y 27% (Burton et al., 1996;
Harreby et al., 1999; Vikat et al., 2000).

Datos inferiores a nuestro estudio presenta la Encuesta Nacional de Salud
(2011-2012) con una prevalencia de dolor de espalda del 34,06%, Balagué (1988) y
Marschall et al. (1995) con una prevalencia del 33%, Feldman et al. (2001) con un
17%, Kristjansdottir y Rhee (2002) con un 20,6% (dolor recurrente) y Staes et al.
(2003) con un 24,7%.

Datos superiores a nuestro estudio son presentados por Martinez-Crespo et
al. (2009). Utiliza el mismo instrumento (n=887; 12-16 afos) y encuentra una
prevalencia de dolor de espalda a los 14 afios del 71,5%. Estos autores exponen
sus porcentajes en base a los sujetos con dolor. La mayor prevalencia de dolor se
localiz6 en la zona lumbar con un 41,78%, mientras que para nuestro estudio esta
prevalencia fue del 84%. El 24,1% de los nifios que dijo haber padecido dolor de
espalda durante el ultimo afio refirid irradiacion del dolor hacia una pierna,
porcentaje superior al nuestro (16%). Indican que el 51% de los sujetos que
presentaron dolor de espalda durante el ultimo afio también lo presentaron la

semana previa, mientras que para nuestra muestra este porcentaje fue del 44%.

En relacién a la prevalencia de dolor durante la tltima semana, Cardon et
al. (2004) muestra una porcentaje del 30,5 muy superior al nuestro (19,30%).
Cardon et al. (2004) presenta una prevalencia de CP del 79, 10,6%, seguido por la
zona tordcica con un 53, 7,1% y finalmente, la zona lumbar con un 25, 33%.
Resultados controvertidos si se comparan con los nuestros, que presenta una

mayor prevalencia en la region lumbar.
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Otro estudio, con adolescentes finlandeses (Hakala et al. 2002) indico que el
CP y dorsal afectaba al 24% de las ninas y el 12% de los nifios, mientras que para
nuestro estudio estos datos eran del 4% y del 28,13%, respectivamente. Hakala et
al. (2002) indican una prevalencia de LBP del 8% en las nifias y del 7% en los
nifos, mientras que este porcentaje es bastante superior en nuestro estudio, del

36% y del 37,50% respectivamente.

Una vez evaluado con mayor detenimiento los estudios analizados, se
podria acotar el rango de prevalencia de dolor de espalda en adolescentes entre
17% y 43%.

Para nuestra muestra la intensidad del dolor fue de 4,8 y la duracion < 12
horas. Esta fue similar a la reportada por Martinez-Crespo et al. (2009) con una
intensidad del 5,26 y duracion < 12 horas, y por Cardon et al. (2004) en la cual la

mayor parte de la muestra indicaron de muy poco o poco dolor.

Datos superiores muestran los resultados del estudio de Solveig et al. (2003)
con una duraciéon de un mes del 18% y de una semana de casi el 50%; y del
estudio de Jones, Stratton et al., (2004) con una duracién de mas de una semana
del 19,3% y mas de dos semanas del 2,5%.

Diferentes investigaciones presentan una mayor prevalencia de dolor de
espalda de manera significativa en el SF frente al SM (Andersen et al., 2006;
Cardon et al., 2004; Encuesta Europea de Salud en Espafia, 2009; Hakala et al.,
2002; Korovessis et al., 2005, Martinez-Crespo et al., 2009; Shehab et al., 2004;
Sheir-Neiss et al., 2003; Skovron et al., 1995; Steele et al., 2001).

Otras investigaciones muestran mayores prevalencias de dolor de espalda
en el SM de manera significativa (Hunfeld et al., 2001; Kristjansdottir y Rhee,
2002). Estos autores indican, al igual que en nuestra investigacion, que el SM
presenta también mayores tasas de actividad fisica que el SF, por lo que pudiera

deberse el dolor de espalda no al sexo si no a la practica de actividad fisica.

Al igual que ocurre en nuestro estudio, autores no encuentran una relacion
directa entre el dolor de espalda y el sexo, como es el caso de Solveig et al. (2003),
de Szpalski, Gunzburg et al. (2002) y de Skoffer y Foldspang (2008). La ausencia
de relacion entre estos parametros puede deberse a las diferentes caracteristicas
de la muestra y a una mayor practica de actividades perjudiciales por parte del
sexo masculino (SM), como muestran Hunfeld et al. (2001).
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En nuestro estudio la zona lumbar es la que mayor prevalencia de dolor
reporta, con un 36,84%. Resultados similares son encontrados por Szpalski et al.
(2002) con un 36% y un 35% y por Jones et al. (2004) con un 40,2%.

Algo superiores son los resultados de Martinez-Crespo et al. (2009) con una
prevalencia del 41,78%, de Shehab et al. (2004) del 57,8%, de Johnsona et al.
(2009) del 49,4%, de Skoffer y Foldspang (2008) del 64,8% y de Sjolie (2004a) del
58% y del 39%. Haciendo un inciso en este apartado, éste ultimo autor al igual
que Borge y Nordhagen (2000) no encuentra relacion entre el LBP de los hijos y el
LBP de los padres. Nuestro estudio tampoco encuentra correlacion entre ambas
variables, sin embargo si que se aprecia un mayor porcentaje de dolor de espalda
de los padres en aquellos sujetos que presentan dolor de espalda. Se encuentran
estudios que si relacionan el dolor de espalda en adolescentes con dolor de
espalda en la historia familiar (Balagué et al., 1994; Balagué et al., 1999; Balagué y
Nordin, 1992; Duggleby y Kumar, 1997, Gunzburg et al., 1999; Harreby et al.,
1995).

En relacién a la prevalencia de LBP inferiores a nuestro estudio se
encuentran las prevalencias reportadas por Burton et al. (1996), 11,8% al 21,5%;
Ehrmann-Feldman (1998), 17,2%; Feldman et al. (2001), 12,7% y 17,2%; Encuesta
Nacional de Salud (2011-2012), 17,2%; y Watson, Papageorgiou et al. (2002), 24%.

En relacion a la interferencia del dolor para realizar actividades cotidianas,
nuestros resultados muestran porcentajes entre 7,02 y 23,62%. Los diferentes
estudios encontrados al respecto presentan porcentajes similares al respecto
(Burton et al., 1996; Cardon et al., 2004; Feldman et al., 2001; Martinez-Crespo et
al., 2009; Prista et al., 2004; Skoffer y Foldspang, 2008; Vikat et al., 2000).
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3. FUERZA-RESISTENCIA DE LA MUSCULATURA FLEXORA
DEL TRONCO

Tras el programa de Pilates durante 6 semanas se obtuvo una mejora
significativa del 34,03% en la FFT en el grupo que recibio el programa, mientras
que el GC no consiguid resultados significativos. Asi mismo, los resultados de
FFT del GE fueron estadisticamente superiores a los del GC. El SM present6 una
mayor FFT que el SF de manera significativa tanto antes como después del
programa. Sin embargo, los cambios tras la realizacion del programa fueron
similares. En el GE disminuyd el porcentaje de sujetos con baja FFT y aumentd el

porcentaje de alta FFT de manera significativa.

Existen numerosos autores que expresan los beneficios fisicos y mentales
que el MP puede originar en la poblaciéon en general, y en los nifios y
adolescentes en particular (Gil, 2008; Hoppens, 2003; Muirhead, 2004; Lange et al.,
2000; Paredes, 2007; Pilates, 1934; Pilates y Miller, 1945; Shedden y Kravitz, 2006).

Existen dos trabajos, Garcia et al (2009) y Pilates Method Alliance (2012), no
publicados en revistas con revisiones por pares que aplican programas de Pilates

en escolares.

Garcia (2009) aplico tres programas de Pilates con diferente nimero de
sesiones. Observd que el GE1 (6 sesiones) mejoro en 33,47 puntos la FFT, el GE2 (9
sesiones) mejoro 26 puntos, el GE3 (12 sesiones) mejord 60,57 puntos, y el GC
empeord 0,7 puntos. Por otro lado, Pilates Method Alliance (2012) aplicé un
programa de Pilates en 5° y 6° grado (equivalente a 6° EP y 1° ESO en el sistema
educativo espanol). Obtuvo resultados positivos en la FFT, aunque no expone los

resultados de manera detallada.

Coincidimos con estos estudios en que el MP mejora la FFT, aunque no se
pueden establecer otras comparativas, dada la naturaleza de los resultados que

aportan.
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Existe un mayor numero de programas de Pilates llevados a cabo en
adultos. Todos ellos encuentran resultados positivos en la FFT. A pesar de las
diferencias en cuanto a la muestra, los dos estudios mas parecidos al nuestro son
los de Kloubec (2010) y Sekendiz et al. (2007), por su misma duracion del
programa de intervencion y por la utilizacion de un test de similares

caracteristicas.

En el estudio de Kloubec (2010) participaron 50 sujetos (25-65 afos).
Durante 12 sesiones (2 sesiones/semanales; 1 h/sesion) el GE (n=25) realizé un
programa con el MP. La FFT se evalu6 con el test “Sit-up en 1 minuto”. El GE
mejord significativamente la FFT, pasando de 34,68 repeticiones por minuto a
48,27 repeticiones, mejorando de esta manera 13,59 puntos, lo que supone un
39,18%.

Por otro lado, en el estudio de Sekendiz et al. (2007) participaron 38 mujeres
de 30,7 afios de media de edad (GE=21; GC=17). Se trabaj6 con Pilates durante 5
semanas (3 sesiones/semana). La resistencia de la musculatura flexora del tronco
se midio con un test en el que tenian que hacer el maximo nimero de curl-ups en
un minuto. El GC no presenté cambios y el GE mejord la fuerza-resistencia

(pre:14/ post:29,2 puntos). Suponiendo una mejora en la resistencia del 107%.

Los porcentajes de mejora en ambos estudios son superiores al del presente
estudio (34,03%), pudiendo deberse este hecho a las diferencias presentadas en la
muestra, a las menores puntuaciones basales en los estudios de Kloubec (2010) y

de Sekendiz et al. (2007) o a la diferencia entre los test aplicados.

Otros estudios que obtuvieron resultados positivos en estas variables tras la
aplicacion de un programa con el MP en adultos son los realizados por Garcia et
al. (2004), Herrington y Davies (2005) y Emery et al. (2010). Sin embargo, todos
ellos utilizan sistemas de medicion diferentes, como Test isocinéticos o sistemas
de Bioretroalimentacion (PBU), lo que nos hace imposible contrastar los

resultados.

Para el trabajo de la FFT en escolares, se han utilizado otros métodos de

entrenamiento diferentes al Pilates.

Mayorga et al. (2010) utilizé6 un programa de especifico de mejora de la
resistencia abdominal (8 semanas, 14 sesiones/50 minutos), con una muestra de 73

escolares de 11 afios, obtuvieron mejoras significativas (+8,72%; 22,07 + 3,53
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repeticiones; p=0,01) en el GE. El test utilizado fue el Curl-up en 30 segundos. La
duracion del programa de trabajo de nuestro estudio es inferior (6 semanas),
aunque con la misma frecuencia y duracion de sesiones. Salvando las diferencias
en la muestra y el programa, mostramos una mayor mejora en la FFT en el
programa utilizado en nuestro estudio, con un 34,03% frente al 8,72% del estudio
de Mayorga et al. (2010).

Otro estudio que analizo6 la FFT en escolares es el de Moreira et al. (2012). La
muestra estuvo constituida por 58 alumnos (GC=30; GE=28), con una edad media
de 12,05 afios. Aplicaron un programa de intervencién de mejora de la fuerza-
resistencia del tronco, durante 6 semanas (2 sesiones/semanales- 60 minutos). El
programa fue aplicado extraescolarmente. Los resultados se midieron con el test
Kraus Webber isométrico, y mostraron una mejora significativa del 8,75% en la

FFT para el GE, mientras que el GC no present6 cambios.

A pesar de que su muestra es inferior y su aplicacion es extraescolar, las
caracteristicas, la duracion y la frecuencia del programa de intervencién es similar
al nuestro. Se hace dificil establecer comparaciones con nuestro estudio dado que
utilizan un test isométrico, sin embargo en nuestro trabajo conseguimos un
incremento del 34,03%, frente al 8,75% del de Moreira et al. (2012).
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4. FUERZA ISOMETRICA DE LA MUSCULATURA EXTENSORA
DEL TRONCO

Tras el programa de Pilates durante 6 semanas se obtuvo una mejora
significativa del 35,03% en la FET en el grupo que recibid el programa, mientras
que el GC no consigui6 resultados significativos. Asi mismo, los resultados de
FET del GE fueron estadisticamente superiores a los del GC. Fueron similares las
puntuaciones en FET entre sexos, asi como los cambios producidos tras el
programa. En el GE se disminuy¢ el porcentaje de sujetos con baja FET y aumento

el porcentaje de alta FET de manera significativa.

No se encontraron estudios sobre el efecto del MP en la FET en adolescentes

y son escasos los programas en adultos.

Garcia et al. (2004) analizaron a 20 personas (SM:4; SF:16; 24,06 afos), tras 25
sesiones de entrenamiento con Pilates (12 semanas), con un nivel intermedio y
avanzado. A diferencia de nuestro estudio, el programa incluia ademas de
ejercicios de Pilates suelo, diferentes ejercicios en aparatos de Pilates (Reformer,
cadillac, wunda-chair, pedi-pull, barrel y aro magico). Analizaron la FET con una
maquina Cybex® 6000, moédulo TFE (Trunk Flexion Extension). Obtuvieron
mejoras significativas en todos los parametros de la FET (pico torque-25%; trabajo

total-29%, potencia-30%). Ademas, mejord la relacion entre la FFT y la FET.

Sekendiz et al. (2007) también encontrd resultados positivos en la FET tras la
aplicacion de un programa de Pilates en 38 mujeres sedentarias (30,7 anos). El
programa consistio en 15 sesiones (5 semanas; 3 sesiones/semana) (GE: 21; GC:
17). La fuerza paravertebral fue evaluada concéntricamente en una maquina
Biodex Sistema II Dinamoémetro isocinética. E1 GC no presentd cambio y el GE
mejord en todas las variables (FET 60% pre-95,28/post-142,1; FET 120 pre-78,9/
post-147,7) aunque solo de manera significativa en el angulo de 60°

A pesar de las diferencias entre estos estudios y el nuestro, sus resultados

mantienen la misma linea que los expuestos en nuestros datos, la practica del MP

mejora la fuerza isométrica de la musculatura extensora del tronco.
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Tan solo se ha encontrado un estudio que aplica un programa para la
mejora de la fuerza isométrica del tronco, en adolescentes. Este es el estudio de
Moreira et al. (2012) que analizaron la FET con el test Sorensen con flexion de
hombro de 180° en 58 escolares (GC=30; GE=28), con una edad media de 12,05
anos. Su programa durd 6 semanas (2 sesiones/semanales-60 minutos). Los
resultados mostraron una mejora significativa en la FET para el GE, mientras que

el GC empeoro.

El tamafio de la muestra; las caracteristicas, la duracion y la frecuencia del

programa de intervencion; y el test utilizado es similar al nuestro.

Se puede observar que el tiempo de resistencia es bastante mas elevado en
nuestro estudio (pre-144 seg./post-187 seg.) que en el de Moreira et al. (2012) (pre-
51 seg. /post-55 seg.), siendo normal esta diferencia porque la colocacion de los
brazos en el test fue distinta. Coincidimos con los resultados de Moreira et al.
(2012) en que se mejora la musculatura extensora del tronco, sin embargo en
nuestro trabajo conseguimos un incremento del 35,03% (47,43 segundos) frente al
8,75% (4 segundos) del suyo. Esta diferencia en el incremento también podria

deberse a la colocacion de los brazos y a la edad de la muestra.

Con respecto a los cambios en el GC, nuestra muestra no presentd cambios,

sin embargo el GC de Moreira et al. (2012) empeoro.
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5. FLEXIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL

Tras el programa de Pilates durante 6 semanas se obtuvo una mejora
significativa de 5,64 cm en la FMI en el grupo que recibi6 el programa, mientras
que el GC no consiguio resultados significativos. Asi mismo, los resultados de
FMI del GE fueron estadisticamente superiores a los del GC. El SF present6 una
mejor FMI que el SM tanto antes como después del programa. Los cambios
producidos tras el programa fueron similares en ambos sexos. En el GE aumento

el porcentaje de sujetos con flexibilidad normal de manera significativa.

Tan solo hemos encontrado un estudio que valor6 la flexibilidad en
adolescentes tras entrenar con el MP. Garcia (2009) aplicd tres programas de
Pilates con diferente numero de sesiones y valor6 la FMI. Observo que el GE1,
que entreno durante 6 sesiones, mejord en 4,79 cm; el GE2 (9 sesiones) mejoro 3,33
cm; y el GE3 (12 sesiones) mejoro 4,14 cm En comparacién con nuestros
resultados, nuestra muestra mejord algo mas (5,64 cm), tras una intervencion de
12 sesiones. Al no especificar en el estudio el test que utilizaron, no podemos

establecer una relacion definitiva, aunque siguen la misma linea.

Existe un mayor nimero de programas de Pilates llevados a cabo en

adultos. Todos ellos encuentran resultados positivos en la FMI.

Segal et al. (2004) con una muestra de 47 adultos (+41 afos), utilizé6 un
programa de Pilates de 1 sesion por semana durante dos meses. El test utilizado
fue el DDS, al igual que el nuestro, y encontraron una mejora significativa de

3,4cm, 3,3cm, y 4,3cm alos 2, 4, y 6 meses, respectivamente.

Sekendiz et al. (2007) valor6 la FMI en 38 mujeres (+30,7 afios) con el test
lineal DDP, midiendo primero el punto cero. El programa consistié en 15 sesiones
(5 semanas; 3 sesiones/semana) con el MP (GE: 21; GC: 17). El GE pas6 de 23,77
cm a 31,97 cm y el GC paso de 20,77 cm a 21,87 cm. Siendo para el GE una mejora
significativa de 8,2 cm.
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Kloubec (2010) realizé su estudio con sujetos activos (+43,86 afios) aplicando
un programa de 12 semanas (2 sesiones semanales/1 h). Para evaluar los cambios
en la flexibilidad isquiosural utilizé el test DDP. Tras del programa el GE (n=22)
paso de 30,68 cm a 33,41 cm, y el GC paso de 31,40 cm a 33,13 cm; suponiendo

estos resultados una mejora de 2,73 cm de manera significativa.

Todos presentan grandes similitudes a nuestro estudio en cuanto a la
frecuencia, duracion, tipo de programa aplicado y resultados obtenidos, salvando

las diferencias de las caracteristicas de la muestra.

Por otro lado, se encuentran 8 estudios que valoran la influencia de un
programa especifico de mejora de flexibilidad en adolescentes (Lavandera et al.,
2006; Moreira et al., 2012; Nelson et al., 2004; Reid et al., 2004; Rodriguez et al.,
1999; Sainz de Baranda, 2009a; Sainz de Baranda et al., 2006; Sollerhed et al., 2008;
Valdivia et al., 2011). Unos utilizan para la valoracion test lineales (DDP y DDS)

como el nuestro, y otros utilizan test angulares (90/90 o EPR).

Reid et al. (2004) y Nelson y Bandy (2004) utilizaron como instrumento de
medida un dinamdmetro isocinético Kincom y un goniémetro, respectivamente,
para valorar con el test 90/90 la extensibilidad isquiosural en adolescentes. En este
test el sujeto se coloca de ctibito supino con las piernas extendidas. El examinador
posiciona en un angulo de 90° la cadera y la rodilla que se va a examinar. A partir
de este momento el examinador extiende hasta su mayor grado de apertura la
rodilla implicada y se anota los grados que faltan para la extension completa de
rodilla. A mayor extensiéon de rodilla se registraran menos grados lo que
supondra una mejor flexibilidad. Ambos estudios obtuvieron mejoras en la
extension de rodilla. A pesar de que los resultados de estos estudios no pueden
compararse con el nuestro, debido al sistema de medida utilizado, podemos

afirmar que estan en sintonia.

Sainz de Baranda et al. (2006); Sainz de Baranda (2009a) y Valdivia et al.
(2011) midieron la evolucién de la FMI en adolescentes con el test EPR. En este
test el sujeto también se coloca de ctbito supino con las piernas extendidas. El
examinador llevara la cadera que se va a examinar hasta su mayor grado de
flexion, sin flexion de rodilla y evitando la retroversion pélvica. En este test se
anotan los grados de flexion desde la posicion inicial. A mayor flexion de cadera

se registraran mas grados lo que supondra una mejora flexibilidad. A pesar de
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que aplican programa especificos de mejora de la FMI en adolescentes, no se
pueden establecer comparaciones con nuestro estudio dada la utilizacion de test
diferentes. Sin embargo, nuevamente indicar que todos ellos presentan mejoras

significativas en este parametro al igual que nuestro estudio.

Los siguientes trabajos que valoran el cambio en la FMI en adolescentes,
utilizan test lineales (DDP o DDS) al igual que nosotros, lo que nos posibilita
comentar sus resultados y realizar comparativas. Sainz de Baranda et al. (2006),
Lavandera et al. (2006), Valdivia et al. (2011), Moreira et al. (2012) y Rodriguez et
al. (1999), utilizaron el test lineal Distancia Dedos Planta (DDP).

En el estudio de Sainz de Baranda et al. (2006) utilizaron varios programas
de intervencion para la mejora de la flexibilidad. GC, GE1 (32 semanas/2 sesiones
semana), GE2 (64 semanas/2 sesiones semana) y GE3 (32 semanas/4 sesiones
semana) y utilizan como instrumentos de medicion los test DDS y DDP. Como
resultados en el test DDP se encuentra incrementos en todos los grupos
experimentales mientras que en GC empeora (GE1: +5 cm; GE2: +7 cm; GE3: +14
cm). Igualmente en el test DDS, se hallan incrementos en todos los grupos
experimentales mientras que el GC empeora. El1 GC pasa de 0,2 cm a -3,3 cm (-
3,5cm); el G1 pasa de -1,5 cm a 5,5 cm (+7 cm); el G2 pasa de -1.5 cm a 9,5 cm (+11
cm) y el G3 de 0,5 cm a 11,5 cm (+11 cm). Sainz de Baranda et al. (2006)
encontraron mejoras similares a nuestro estudio en su GEl, que realiza un
programa de 2 sesiones semanales durante 1 afio. En el resto de programas, de
mayor duracion, muestran mejoras superiores a nuestro estudio. El programa de
Pilates de solo 6 semanas de duracion ha obtenido mejoras similares a las de un
programa de flexibilidad de 5 veces mas duracion, en la extensibilidad isquiosural
de adolescentes. Para que el programa de flexibilidad sea mas efectivo que el

Pilates, debe tener una duracion superior a 1 afio.

Lavandera et al. (2006) en un estudio con jovenes (n=80; 9,9 anos)
utilizaron un programa de mejora de la FMI durante 10 minutos en la parte final
de las sesiones de EF. La frecuencia semanal fue de 3 sesiones durante 6 semanas.
El GE pas6 de 12 cm a 14,7 cm en el DDP, lo que supone una mejora de 2,7 cm.
Nuestra mejora fue de 2,94 cm mas que para Lavandera et al. (2006). Estas
diferencias pueden deberse a las diferencia de edad y el tiempo de la sesion. La

edad es una variable que influye decisivamente en las condiciones de flexibilidad
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de los sujetos. Diferentes autores sefialan la existencia de una involucién en el
desarrollo de la flexibilidad corporal. Con el aumento de la edad se produce una
reduccién de la capacidad de elongacion de la musculatura y, consecuentemente,
una reduccion de los valores de movilidad articular (Corbin, y Noble, 1980;
Weineck, 1988).

Valdivia et al. (2011) aplic6 un programa de flexibilidad en sujetos con
cortedad isquiosural grado I (n=15; 12-13 afios). Durante 32 semanas, 2
sesiones/semana. Los sujetos pasaron de -11 cm a -9,14 cm de manera
significativa, lo que supuso una mejora de 1,86 cm. También en este caso las
ganancias son inferiores para estos autores que para nosotros, a pesar de que el
tiempo de aplicaciéon fue superior. Teniendo en cuenta que su muestra

presentaba cortedad de tipo I, podria deberse a este motivo.

Por ultimo, el estudio de Moreira et al. (2012) presenta una gran similitud
con el presente, ya que ademads de medir la FMI también analiz6 la FFT y la FET
(n=58; 12,05 anos). El programa de intervencion (2 sesiones/semana; 6 semanas)
consistia en tres partes: a) Calentamiento 10 min (aerdbico), b) Ejercicios de
estabilizacion lumbar: curl-up, curl up variacién oblicua, puente, Superman,
tabla, nadador y gato camello, y c) Ejercicios de estiramiento isquiosural durante
30 segundos. A pesar de que su aplicacion es extraescolar, las caracteristicas, la
duracion y la frecuencia del programa de intervencion es similar al nuestro. Antes
de comparar los resultados obtenidos por Moreira et al. (2012) indicar que ellos
localizaron el 0 en el punto donde el sujeto contactaba con el cajon colocado en
sedestacion y con los brazos extendidos hacia delante con espalda recta, y el
punto 0 del presente estudio coincidia con la base de los pies. En el GE, Moreira et
al. (2012) presenta una mejora de 3,4 cm y el presente estudio de 5,64 cm. Como se
ha comentado anteriormente la comparacion de resultados debe hacerse con
cautela al presentar diferentes test. Aun asi indicamos una gran diferencia entre la

mejora en su estudio y el nuestro.

Sainz de Baranda et al. (2006) evaltan los diferentes grados de cortedad de
la musculatura isquiosural y halla una mejora de la distribucion de casos, al igual
que nosotros, en el GE. Tras la aplicacion de sus programas observo que el
porcentaje de sujetos considerados con valores normales de FMI aumento en

mayor medida en los GE, sin embargo no nos indica si este cambio presenta una
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diferencia significativa. El GC aumento en un 11%, el GE1 aumento en un 32%, el
GE2 aumento en un 48% y el GE3 aumento en un 25,8%. Nuestro estudio halla un

aumento significativo del 22,73% de sujetos considerados con una FMI normal en
el GE.

En el mismo sentido, aunque medido con el test DDP, el trabajo de
Rodriguez et al. (1999) también muestra unos resultados similares al nuestro
aunque no indican si existen cambios significativos. Utilizaron un programa de
flexibilidad con 83 adolescentes (13,45 afios) durante 2 sesiones/semana; 32
semanas. La flexibilidad se trabajo durante 5 min en la parte del calentamiento y 2
min en la vuelta a la calma. En sus resultados muestran una disminucién de
sujetos con FMI normal en el GC (-15,9%) y un aumento en el GE (+4,3%) tras 62
semanas. Nuestro estudio, en solo 6 semanas y una muestra de edad superior,
muestra un mayor aumento de los sujetos considerados con flexibilidad normal
(22,73%).

Para concluir con este apartado es interesante volver a indicar que el Pilates
ofrece beneficios en la flexibilidad isquiosural sin ser un programa especifico de
flexibilidad, y estas mejoras son superiores que las obtenidas en estudios de
flexibilidad. Esta circunstancia denota eficacia del programa de Pilates en los
escolares. Por lo que se convierte en un método que puede ayudar a preservar la

salud de la espalda.

Es posible que se pudiera haber obtenido un mayor incremento en la
amplitud de movimiento articular si: a) se hubieran utilizado otros métodos de
entrenamiento de la flexibilidad complementando al programa de Pilates, o si b)

se hubiera ampliado la duracién del programa de Pilates.

A pesar de que estos autores han utilizado un test lineal similar nuestro
estudio, se debe tener en cuenta que las comparaciones de los resultados deberan
hacerse con cautela debido a que el test DDS presenta una serie de aspectos que
no se dan en el test DDP. Al realizar el test DDS: a) el tronco sobrepasa la
horizontal gracias a un movimiento de flexion de la pelvis, pudiéndose lograr
mayor alcance con menor flexion vertebral (Kippers y Parkers, 1987); b) hay
menor limitacion de movimiento de la pelvis al no estar apoyada en el suelo y c)
ademds el rol de la fuerza de la gravedad es mayor (Liemohn, Sharpe y
Wasserman, 1994). No obstante, ningtin estudio ha establecido si dichas teorias se
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confirman experimentalmente. Sin embargo, Rodriguez-Garcia, Lopez-Mifarro,
Yuste, y Sainz de Baranda (2008) indican una elevada validez para la presente
prueba con elevados valores de correlacion superiores a los del test DDP. Por
otro lado, Sainz de Baranda, Rodriguez, Santonja y Andujar (2006) sugieren el uso
del test DDS en las exploraciones clinicas debido a que los movimientos de
flexiéon de tronco en bipedestacion son gestos muy realizados, sobre todo en

actividades de la vida diaria asi como en muchos gestos deportivos.

En relacién a la frecuencia del programa, a pesar de que algunos autores
recomiendan un minimo de tres sesiones semanales para mejorar la FMI
(Knudson, Magnusson, McHugh, 2000; Marques, Vasconcelos, Cabral y Sacco,
2009; Sainz de Baranda y Ayala, 2010; Santonja, Sainz de Baranda, Rodriguez,
Lépez y Canteras, 2007), los estudios demuestran una mejora de este parametro
con la aplicaciéon de programas con una frecuencia de dos sesiones semanales,

como es en el caso de la presente investigacion.
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6. RELACION ENTRE VARIABLES

6.1. ACTIVIDAD FISICA Y DOLOR DE ESPALDA

Ninguna de las variables de actividad fisica de nuestro estudio (tipo de
actividad, frecuencia y/o nivel competitivo) se correlaciond con el dolor de

espalda.

Algunos autores tras sus investigaciones presentan una relacidon entre la
ausencia de actividad fisica y el dolor de espalda (Kristjansdottir y Rhee, 2002;
Martinez-Crespo et al., 2009; Vikat et al., 2000), otros asocian un menor dolor de
espalda con la practica de actividades aerdbicas (Kristjansdottir y Rhee, 2002;
Sjolie, 2004a) y otros relacionan el dolor de espalda con ciertas practicas
deportivas (Skoffer y Foldspang, 2008).

Skoffer y Foldspang (2008) mostraron que el LBP estaba positivamente
asociado con correr, balonmano, gimnasia, montar a caballo y ser transportado a
la escuela, y negativamente con la natacion y las horas dedicadas a jugar fatbol.
Otros autores, también correlacionan el LBP de manera directa con nifios que no
iban caminando a la escuela (Gunzburg et al., 1999; Szpalski et al., 2002), sin

embargo también se relaciona de manera inversa (Szpalski et al., 2002).

En contraposicion, y apoyando nuestros resultados, algunas investigaciones
no encuentran ninguna correlacion entre el dolor de espalda y la actividad fisica
en edades tempranas (Cardon et al., 2004; Gunzburg et al., 1999; Szpalski et al,,
2002; Wedderkopp et al., 2003; Widhe, 2001b).

Tras estos resultados, es dificil estar seguro de la verdadera relacion entre la
actividad fisica y el dolor de espalda. A pesar de ello, estd documentado que la
falta de actividad fisica produce consecuencias sobre los tejidos del aparato
locomotor (Kjaer, 2004) y por ello, parece razonable que la practica de actividad
fisica a niveles moderados resultada beneficiosa para el dolor de espalda. Sin
embargo, parece ser que la practica de alta intensidad, excepto pasear y andar en
bicicleta, pueden suponer un riesgo.
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En este sentido, tras sus investigaciones, algunos autores indican una
relacion entre el dolor de espalda en nifios y adolescentes y la practica de deporte
(Burton et al., 1996; Harreby et al., 1999; Korovessis et al., 2004; Kujala et al., 1995;
Kujala et al.,, 2003), la practica de deporte competitivo (Balagué et al., 1999;
Harreby et al., 1999) la practica de cualquier tipo de deporte con una elevada
carga horaria (Auvinen et al., 2007; Jones et al., 2003; Kovacs et al., 2003; Kujala et
al., 1999; McMeeken et al., 2001) y la practicar deporte de élite o alto rendimiento
(Ogon et al., 2001).

En contraposicion, un estudio canadiense observo 500 adolescentes,
inicialmente libres de dolor durante un afio, y encontr6 que la participacion en

deportes no afecto al riesgo de dolor de cuello (Ehrmann-Feldman et al., 2002).

Estas investigaciones nos sugieren que no todo vale, que existen una
cantidad optima, una frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio fisico que esté
relacionado con la prevencion del dolor de espalda, como Grimmer y Williams
(2000) nos dicen: “La participaciéon de varias horas semanales en deportes
fortalece y protege de la tensidn en la zona lumbar, sin embargo, una excesiva
participaciéon puede causar un aumento en la tension en el sistema musculo-

esquelético, provocando ademas el dolor”.

En este sentido encontramos a Duggleby y Kumar (1997) y Ebbehoj et al.
(2002) que realizaron una revision no sistematica, encontraron que la literatura
indica dos categorias de riesgo de LBP. Por un lado, el LBP se asocia con la
participacion en deportes que se realicen amplios y repentinos movimientos de
flexion, extension, hiperextension y rotacion, y que requieran una implicacion de
mas de 15 horas semanales; y por otro lado, se relaciona con la inactividad y el

sedentarismo. .

Ademas, parece razonable que el tipo de actividad, también influye sobre el
LBP. Como se ha indicado anteriormente, el caminar (Sjolie, 2000; Szpalski et al.,
2002) y el andar en bicicleta (Sjolie, 2000) se identifican como un factor preventivo
del dolor de espalda. Estas actividades se mostraron como positivas sobre la
movilidad de la cadera y sobre la resistencia lumbar estatica. Teniendo en cuenta
que el LBP se asocia con un bajo indice de movilidad de la cadera y con una baja
resistencia del tronco (Sjolie, 2004b), se obtiene una relaciéon inversa entre estas
actividades y el LBP (Sjolie, 2003a).
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Siendo conscientes de las actividades que producen dolor de espalda, el
ejercicio fisico se asocia con una reduccion del dolor (Callaghan, 1994; Johannsen
et al., 1995; Lindstrém, 1994) y una mejora de la capacidad funcional del
individuo (Johannsen et al., 1995; Lindstrom, 1994).

Una de las limitaciones de estos estudios puede ser la utilizacion de los
cuestionarios auto-reportados por los adolescentes, que puede verse contaminada
y no ser real. En este sentido Wedderkopp et al. (2003) utilizando un cuestionario
de auto-informe observaron menor dolor de espalda en los sujetos que habian
respondido en el cuestionario una mayor actividad fisica en 325 adolescentes. Sin
embargo, cuando la actividad fisica fue medida por un acelerémetro durante 24

horas no se halld correlacion.

Por otro lado, las controversias podrian darse por un error de enfoque. Los
adolescentes que presentan dolor de espalda evitan la practica de actividad fisica
por consecuencia del dolor (Fairbank et al., 1984; Salminen et al., 1995). Esto
puede darse de manera bilateral causa-efecto, obteniendo dos hipdtesis: Los
sujetos que realizan una menor actividad fisica presentan mayor dolor de
espalda, o por el contrario, los sujetos que presentan mayores dolores de espalda
practican menos actividad fisica. Teniendo esto en cuenta los estudios de
prevalencia del dolor de espalda donde se intentan esclarecer las causas del
mismo, pueden aportar un error de enfoque, siendo estas no las causas del dolor
si no las consecuencias. Por lo que una ausencia de actividad fisica puede ser una

reaccion de afrontamiento al dolor.

6.2. FUERZA FLEXORA DEL TRONCO Y DOLOR DE ESPALDA

Nuestra muestra presenta una relacion inversa baja (r<0,7) entre las
puntuaciones de FFT y la prevalencia de dolor de espalda.

Algunos estudios indican que la FFT en adultos con dolor de espalda es
menor que en los adultos sin dolor (Foster y Fulton, 1991; Ito et al., 1996).

En este sentido otros estudios (Akuthota y Nadler, 2004; Cowan et al., 2001;
Hodges et al., 2003; Hodges y Richardson, 1996, 1997; Hungerford et al., 2003;
Sainz de Baranda, 2009c) han obtenido un retraso en la activacion del musculo
TA y del OI en personas con LBP cronico.
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Estos resultados e hipdtesis también parecen ser factibles para los
adolescentes. Newcomer y Sinaki (1996) y Newcomer et al., (1997) muestran que a
mayor FFT menor dolor de espalda en adolescentes, y Mikkelson et al. (2006)
relaciono el valor de FFT en adolescentes como predictivo de dolor de espalda en
la edad adulta. La baja asociacion reportada por nuestra investigacion puede
deberse al tamafio de la muestra. Tal vez con una muestra superior la correlacion

también se mostraria superior.

6.3. FUERZA EXTENSORA DEL TRONCO Y DOLOR DE ESPALDA

Los sujetos sin dolor de espalda de nuestro estudio presentan mayores

puntuaciones de FET que los sujetos sin dolor, aunque esta correlacion no es alta.

Numerosos autores indican una relacion entre una menor FET y padecer
dolor de espalda en adultos (Addison y Schultz, 1980; Mayer et al., 1985; McNeil
et al, 1980; Nicholaison y Jorgenson, 1985; O’Sullivan et al., 006; Sainz de
Baranda, 2009c; Sparto et al., 1999).

En relacion a la correlacion entre la FET y el dolor de espalda, algunos
estudios indican, por medio de electromiografia (EMG), que los musculos
paravertebrales en adultos con LBP presentan antes fatiga en comparacién con los
adultos asintomaticos (Roy et al., 1989; Roy et al., 1995; Tsuboi et al., 1994) y la
aparente fatiga en los musculos del tronco podria considerase como una de las

causas importantes del dolor de espalda (Parnianpour et al., 1988).

Concretamente se asocia una debilidad o atrofia del MF, ICLT y cuadrado
lumbar (Biedermann et al., 1991; Biedermann et al., 1991; Chaitow y Delany, 2002;
Danneels et al., 2002; Danneels et al., Hides, Richardson y Jull, 1996; Roy et al,,
1989; Sainz de Baranda, 2009c¢).

De manera mds general, son numerosos los trabajos que muestran que los
sujetos con dolor de espalda muestran menores tasas de resistencia en las pruebas
de extension de tronco que los sujetos sin dolor (Biering-Sorensen, 1984; Corin et
al., 2005; Foster y Fulton, 1991; Ito et al., 1996; Jorgensen y Nicholaisen, 1987;
Latimer et al., 1999; Lee y Kuo, 2000; Luoto et al., 1995; Malliou et al., 2006;
Mannion y Dolan, 1994; Mayer et al., 1995; Moffroid, 1997; O’Sullivan et al., 2006;
Roy et al., 1989; Sanya y Ogwumike, 2005).
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En adolescentes, a pesar de que algunos trabajos no encuentran correlacion
entre la FET y el dolor de espalda (Balagué et al., 1993; McMeeken et al., 2001), un
mayor numero de estudios presentan una relacion inversa entre estos parametros
(Andersen et al., 2006; Sjolie y Ljunggren, 2001; Biering-Sorensen, 1984; Johnsona
et al., 2009; Newcomer y Sinaki, 1996; Newcomer et al., 1997).

Johnsona et al. (2009) utilizaron también el test Sorensen para hallar la FET
encontrando una correlacion inversa entre esta variable y el dolor de espalda en
sus sujetos (n:625; 11-19 afios). La comparacion entre los sujetos con dolor y sin
dolor de espalda presentd una diferencia significativa en el test SOrensen.
Dividieron la FET como buena, media y baja, de la misma manera que nuestra
investigacién y encontraron que en la categoria baja FET se hallaban en mayor
medida los adolescentes con LBP, sin embargo nosotros no obtuvimos este

resultado.

6.4. FLEXIBILIDAD DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL Y DOLOR DE ESPALDA

En nuestra muestra, se hallé una correlacion inversa baja (r<0,7) entre la
FMI y el dolor de espalda.

En este sentido, son numerosos los trabajos que correlacionan bajos niveles
en este parametro con la presencia de dolor de espalda, tanto en adultos como en
adolescentes, y concretamente se relaciona con un acortamiento de la musculatura
isquiosural (Cipriani, Abel y Pirrwitz, 2003; Nelson y Bandy, 2005; Feldman,
Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001; Feldman, Shrier, Rossignol y Abenhaim,
2001; Feldman, Shrier, Rossignol y Abenhaim, 2001; Santonja y Pastor, 2003;
Shrier, 2004, Zinder, McLeod y Hartman, 2006; Thomas y France, 2008; Witvrow,
Mahieu, Danneels y McNair, 2004).

Algunos autores relacionan una mayor prevalencia de dolor de espalda en
general con menores tasas de FMI (Feldman et al.,, 2001), otros relacionan un
mayor LBP con una disminucion de la flexibilidad de la columna (Salminen et al.,
1995) y mas ampliamente se relaciona el LBP con una diminucién de la FMI
(Balagué et al., 1999; Feldman et al., 2001; Sjolie, 2004b).

Por el contrario, hay autores que no encuentran relacién entre la FMI y el

dolor de espalda en general (Widhe, 2001a) o LBP en particular (Harreby et al.,
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1999) en adolescentes.

Por otro lado, diversas investigaciones indican que los sujetos que
presentan mayores tasas de miedo y evitacion de dolor de espalda demuestran
valores mas bajos en los test de EPR (elevacion de la pierna recta), en la flexion y
extension de rodillas y en la flexidon y extension de tronco (Al-Obaidi et al., 2000;
Burns et al., 2000; Fritz y George, 2002; Geisser et al., 2000; Sieben et al., 2002;
Swinkels-Meewisse et al., 2003). Por lo que se pondria establecer una hipdtesis de
que realmente una falta de flexibilidad en la musculatura no produce dolor de
espalda, sin embargo, por el contrario los sujetos que padecen dolor de espalda
intentan evitar situaciones que agraven este dolor, y por ello presentan valores

menores de FML

No obstante, no se puede afirmar que la correlacion entre miedo-evitacion
al dolor y reduccidon de la movilidad desbanque la evidencia, contrastada en
diversas investigaciones, de que los sujetos con una menor FMI presentan

mayores tasas de dolor de espalda y viceversa.

6.5.RELACION ENTRE LAS PUNTUACIONES DE LOS TEST DE FFT, FET Y FMI

No se hallaron relaciones altas (r<0,7) entre las puntuaciones de los test ni
en el GE ni en el GC. Sin embargo, se observa una mejora de la correlacion entre
el BTC y el test DDS en el GE tras la realizacion del programa de Pilates. Esta
relacion nos muestra que tras el programa de Pilates los adolescentes mejoraron la
relacion entre la FFT y la FMI, siendo beneficiosa esta mejoria para la consecucion

de un equilibrio entre fuerza y flexibilidad considerado como saludable.

Para el resto de variables no se observo cambios tras la aplicacion del
programa. Al contrario encontramos el estudio de Garcia et al. (2004),
anteriormente comentado, que encuentran una mejora en la relacion entre la FET

y la FET tras la realizacion del programa de Pilates.



CAPITULO VI.
CONCLUSIONES

“No hay enigmas, si un problema puede plantearse es que puede resolverse”
~Ledwig Wittgenstein~
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

1. Los datos sobre peso relativo indican que la mitad de nuestra muestra
tiene un IMC normal, mientras que cerca del 37% presentan sobrepeso y
obesidad. Por otro lado, no se encontro relacion entre el peso, la talla o el
IMC con padecer dolor de espalda en ninguna de los casos (GC, GE, SM,
SF, CP, DP, LBP) ni con los test FFT, FET o FMI.

2. El 66,67% de la muestra de nuestro estudio practica algin tipo de deporte
en su tiempo libre. Las chicas le dedican mads horas que los chicos, aunque
sin diferencias significativas.

3. Casila mitad de la muestra de nuestro estudio presenta dolor de espalda
durante el ultimo afo, y el 19,30% durante la tltima semana. No existe
relacién con el sexo ni con la practica de actividad fisica.

4. No existe influencia del dolor de espalda en las puntuaciones de los test
FFT, FET y FMI

5. Tras el programa de Pilates de 6 semanas de duracion, los adolescentes
mejoran de manera significativa la FFT, la FET y la FMIL El GE tiene
puntuaciones significativamente mads altas que el GC en los test. Esto
supone una mejora en el estado de fuerza-resistencia y flexibilidad, que se
asocia con la disminuciéon del dolor de espalda o la posibilidad de
padecerlo, por lo que el MP es una actividad recomendable para tal fin en

adolescentes.

6. Tanto antes como después del programa de intervencion los hombres
mostraron una mayor FFT y las mujeres una mayor FMI. La FET fue
similar para ambos sexos. Los cambios tras el programa fueron similares

para ambos sexos sin presentar diferencias significativas.
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7. Tras el programa de Pilates de 6 semanas la distribucién de casos dentro
de cada uno de los test mejora, disminuyendo el porcentaje de sujetos con
baja FFT, FET o FMI, y aumentando el porcentaje de sujetos con alta FFT,
FET y FMI, de manera significativa.

8. Los porcentajes de mejora tanto de FFT, FET y FMI obtenidos en nuestro
estudio son superiores a los obtenidos en otros estudios publicados, en los
que utilizan programas especificos de mejora de fuerza-resistencia flexora
y extensora del tronco y flexibilidad isquiosural en adolescentes, por lo
que el desarrollo de programas de ejercicio fisico basados en el MP
pueden ser mas recomendables para la prevencion del dolor de espalda en

adolescentes.



CAPITULO VII.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO DE
INVESTIGACION

“Si no te equivocas de vez en cuando es que no lo intentas”
~Woody Allen~
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CAPITULO VII

LIMITACIONES DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION

El tamano inicial de la muestra para este estudio fue bastante superior

(n=108), y por falta de accesibilidad a GC se tuvo que reducir drasticamente.

El escaso tamafio de la muestra no permite la generalizacion de los
resultados obtenidos, asi mismo con una muestra de mayor tamano se podrian

haber obtenido mayores relaciones entre las variables.

No se ha tenido en cuenta la bilateral causa-efecto de las variables. Es decir,
aunque se hubiera obtenido una relacion significativa entre el dolor de espalda y
una menor practica de actividad fisica, no se podria afirmar que el dolor de
espalda es por causa de una menor actividad fisica, ya que también podria
observarse desde la segunda vertiente, una menor prevalencia de actividad fisica

es consecuencia del dolor de espalda.

La utilizacion de cuestionarios auto-reportados por los adolescentes, puede
verse contaminada y no ser real. Se deberia tener en cuenta la utilizacion de otros

instrumentos para la recogida de informacion al respecto.

No se tuvo en cuenta la motivacion ni el estado de dnimo de los sujetos
durante la practica con el MP, factor importante para el desarrollo del programa
de una manera eficiente. Tampoco se tuvo en cuenta éstos a la hora de realizar las
mediciones, por lo que estas pudieran verse afectadas por diferentes estados de
animo y motivacion de los sujetos. Este aspecto podria ser controlado, midiendo
la motivacion en los practicantes mediante cuestionarios que existen validados al
contexto espanol y utilizando estrategias motivacionales, con el objetivo de

conocer la motivacion de los alumnos y conseguir una motivacion lo mas
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autodeterminada (intrinseca) en las clases del programa.

Dada la actstica del pabellon donde se realizaron las sesiones con el MP, no
se pudo utilizar musica durante las sesiones, aspecto importante en el Método. Y
ademas la musica ha sido estudiada en diferentes investigaciones por el poder

motivacional que tiene.

Durante las sesiones dedicadas a un programa con DPilates podria
habilitarse un aula del centro donde la actistica fuera mejor que la del pabellén de
EF.

La Encuesta sobre dolor de espalda en adolescentes tan solo se administro
en el pre-test, pudiéndose haber conseguido mayor informacion si se hubiera

administrado también en el post-test.



CAPITULO VIII.

FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

“Son los problemas por resolver no los resueltos los

que mantienen activa la mente”

~Erwin Guido Kolvenheyer~
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CAPITULO VIII

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Analizar si el dolor de espalda en adolescentes es una causa o un efecto de

una menor prevalencia de ejercicio fisico.

Analizar si una menor fuerza del tronco y flexibilidad de la musculatura

isquiosural en adolescentes son una causa o un efecto del dolor de espalda.

Comprobar la influencia del IMC sobre la fuerza del tronco y sobre la
flexibilidad en adolescentes con una muestra mayor, y correlacionar esta con la

prevalencia de dolor de espalda.

Hallar el efecto de un programa de Pilates en adolescentes sobre el dolor de

espalda.

Valorar la influencia de una intervencién motivacional en un programa de

Pilates y compararlo con otro programa con metodologia tradicional.
Evaluar la influencia motivacional de la musica en un programa de Pilates.

Comprobar las diferencias entre administrar un cuestionario auto-reportado

y la utilizacion de otros instrumentos para la recogida de informacion.

Analizar si existe una relacion entre un IMC elevado y una menor fuerza
isométrica del tronco; y comprobar si puede ser esta ultima la causa de dolor de

espalda y no el IMC.

Evaluar el efecto de la practica de Pilates en la adolescencia sobre el dolor

de espalda en edad adulta.

Comparar los resultados sobre la fuerza del tronco y la flexibilidad de la
musculatura isquiosural de un programa de Pilates y de otro programa especifico

para la mejora de estas variables.

Comprobar cudl es la frecuencia y duracion optima de un programa de

Pilates para conseguir mejoras en estos parametros en los adolescentes.
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Valorar la actividad eléctrica de los musculos flexores y extensores del
tronco en los adolescentes con dolor de espalda y compararla con adolescentes
asintomaticos.

Medir la actividad eléctrica de los musculos del tronco y flexores de cadera

durante la realizacion de los ejercicios de Pilates en adolescentes.

Comprobar los efectos del método de Pilates sobre pardmetros fisicos,

bioldgicos y psicoldgicos en practicantes adultos y mayores.



CAPITULO IX.
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"Lo importante es no dejar de hacerse preguntas”
~Albert Einstein~






CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 235

CAPITULO IX

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Adamany, K. (2006). Pilates: Guia para la mejora del rendimiento. Badalona:
Paidotribo.

Adams, M.A. y Dolan, P. (1997). Could Sudden increases in physical activity
cause degeneration of intervertebral discs? Lancet, 350(9079), 734-735.

Addison, R. y Schultz, A. (1980). Trunk strengths in patients seeking
hospitalisation for chronic low back pain. Spine, 5, 539-544.

Akuthota, V. y Nadler, S. (2004). Core strengthening. Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation, 85, 86-92.

Alaranta, H. (2000). Strength and Endurance testing, in: The Clinical Application of
Outcomes Assessment. En S.G. Yeoman (ed.) Appleton and Lange (pp. 158-
162). Stamford: Connecticut.

Al-Obaidi, S.M., Nelson, R.M., Al-Awadhi, S. y Al-Shuwaie, N. (2000). The role of
anticipation and fear of pain in the persistence of avoidance behavior in
patients with chronic low back pain. Spine, 25(9), 1126-1131.

Alvarez del Villar, C. (1983). La preparacion fisica del fiitbol basada en el atletismo.
Madrid: Gymnos.

Alvarez, L. (2000). La diversidad en la prdctica educativa: modelos de orientacion y
tutoria. Madrid: Editorial CCS.

American Chiropractic Association. (2013). ACA’s Backpack Safety Checklist. En
linea: http://www.acatoday.org/content_css.cfm?CID=2457 [19/01/2013].

Andersen, J. C. (2006). Flexibility in performance: Foundational Concepts and
Practical Issues. Athletic Therapy Today, 3, 9-12.

Andersen, L.B., Wedderkopp, N. y Leboeuf, C. (2006). Association between back
pain and physical fitness in adolescent. Spine, 31(15), 1740-1744.



236 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Anderson, B. (2010). Fitting Pilates into a Rehabilitation Practice. The
interdisciplinary journal of rehabilitation, 23(5), 24-26.

Anderson, B. y Burke, E.R. (1991). Scientific, medical, and practical aspects of
stretching. Clinical Sports Medicine, 10, 63-86.

Anderson, B.D. y Spector, A. (2000). Introduction to Pilates-Based Rehabilitation.
Orthopaedic Physical Therapy Clinics of North America, 9(3), pp. 395-410.

Armstrong, R.B. (1984). Mechanism of exercise-induced delayed onset muscular

soreness: a brief review. Medicine Science of Sports Exercise, 6, 529-538.

Assembly Bill 2532 (2002). California Department of Education. Chapter 1096,
Statutes of 2002. En linea:
http://www2.cde.ca.gov/be/ag/ag/may04item21.pdf [31/03/2011].

Auvinen, J., Tammelin, T., Taimela, S., Zitting, P. y Karppinen, J. (2007). Neck and
shoulder pains in relation to physical activity and sedentary activities in
adolescence. Spine; 32, 1038-1044.

Ayala, F., Sainz de Baranda, P., De Ste Croix, M. y Santonja, F. (2012). Fiabilidad y
validez de las pruebas sit-and-reach: revision sistematica. Revista Andaluza
de Medicina del Deporte, 5(2), 53-62.

Bach, D., Green, D., Jensen, G. y Savinar, E. (1985). A comparison of muscular
tightness in runners and nonrunners and the relation of muscular tightness
to low back pain in runners. Journal of Orthopaedics and Sports Physical
Therapy, 6, 315-323.

Balagué, F. y Nordin, M. (1992). Back pain in children and teenagers. Bailliere's
Clinical Rheumatology, 6, 575-593.

Balagué, F., Damidot, P., Nordin, M., Parnianpour, M. y Waldburger, M. (1993).
Cross-sectional study of the isokinetic muscle trunk strength among school

children. Spine, 18, 1199-1205.
Balagué, F., Dutoit, G. y Waldburger, M. (1988). Low back pain in schoolchildren -

an epidemiological study. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine, 20,
175-179.

Balagué, F., Nordin, M., Skovron, M.L., Dutoit, G., Yee, A. y Waldburger, M.
(1994). Non-specic low-back pain among schoolchildren: a . eld survey with
analysis of some associated factors. Journal Spinal Disorder, 7, 374-379.



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 237

Balagué, F., Troussier, B. y Salminen, J. (1999). Non-specific low back pain in

children and adolescents: risk factors. European Spine Journal, 8. 429-438.
Bandura, A. (1977). Self-efficacy. Toward a unifying theory of behavior change.
Psychological Review, 84, 191-215.

Baranowski, T., Bouchard, C., Bar-or, O. y Bricker, T. y Heath, G. (1992).
Assessment, prevalence and cardiovascular benefits of physical activity and

fitness in youth. Medecine Science inSport and Exercise, 24 (supl): 237-247.
Beach, T.A., Parkinson, R.J., Stothart, ].P. y Callaghan, J.P. (2005). Effects of

prolonged sitting on the passive Xexion stiVness of the in vivo lumbar
spine. Spine, 5, 145-154.

Bergner, J. (2008). Ultimate exercise. Rugby - NY, 34(4), 24.

Biedermann, H., Shanks, G., Forrestt W. y Inglis, J. (1991). Power spectrum

analyses of electromyographic activity. Discriminators in the differential

assessment of patients with chronic low back pain. Spine, 16, 1179-1184.

Biering-Sorensen. F. (1984). Physical measurements as risk indicators for low-back

trouble over a one-year period, Spine, 9, 106-119.

Bixler, B. y Jones, R. L. (1992). High-school foorball injuries: effects of a post-
halftime warm-up and stretching routine. American Journal of Sports
Medicine, 12, 131-139.

Blanco, F. y Jara, F. (1997). El dolor de espalda. Madrid: Aguilar.

Boreham, C. y Riddoch, C. (2001). The physical activity, fitness and health of
children. Journal of Sports Sciences, 19, 915-929.

Borenstein, D.G. (2000). Epidemiology, etiology, diagnostic evaluation and
treatment of low back pain. Current Opinion in Rheumatology, 11, 151-157.

Borge, A.LH. y Nordhagen, R. (2000). Recurrent pain symptoms in children and
parents. Acta Paediatrica, 89, 1479-1483.

Bort, N. y Simo, A. (2002). Carritos o mochilas en edad escolar. Fisioterapia, 24(2),
63-72.

Bortoluzzi, M. (1994) Lumbalgia y sedentarismo. Sport and Medicina, 27, Mayo-
Junio, 14-17.

Bosh, F. y Bafios, J.E. (2000). Las repercusiones econdmicas del dolor de en


javascript:__doLinkPostBack('detail','ss%257E%257EAR%2520%252522Bergner%25252c%2520Jaylyn%252522%257C%257Csl%257E%257Erl','');
javascript:__doLinkPostBack('detail','mdb%257E%257Es3h%257C%257Cjdb%257E%257Es3hjnh%257C%257Css%257E%257EJN%2520%252522Rugby%2520%252D%2520NY%252522%257C%257Csl%257E%257Ejh','');

238 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Espana. Medicina Clinica, 115(16), 638.
Bouchard, C., Dionne, F.T., Simoneau, J.A. y Boulay, M.R. (1992). Genetics of

aerobic and anaerobic performances. Exercise and Sports Sciences Reviews, 20,
27-58.

Bouchard, C., Shepard, R.J. y Stephens, T.H. (1993). Physical activity, Fitness and
Health. International Proceedings and Consensus Statement. Champaign, IL:
Human Kinetics.

Brackley, H. y Stevenson, ]J. (2004). Are children’s backpack weight limits enough?
A critical review of the relevant literature. Spine, 29, 2184-2190.

Brennan, R. (1994). La técnica Alexander. Barcelona: Kairos.

Bucar Pajek, M. y Pajek, J. (2009). Low back pain and the possible role of Pilates in
artistic gymnastics. Science of gymnastic journal, 1(1), 55-61.

Burns, J.W., Mullen, ].T., Higdon, L.J., Wei, ].M. y Lansky, D. (2000). Validity of
the pain anxiety ymptoms scale (PASS): prediction of physical capacity
variables. Pain, 84(23), 247-252.

Cabrerizo, J. y Rubio, M.]. (2007). Atencién a la diversidad Tedrica y prictica. Madrid:

Pearson.
Cagigal, ].M. (1979). Cultura intelectual y cultura fisica. Buenos Aires: Kapelusz.

Caldwell, K., Harrison, M., Adams, M., Quin, R.H. y Greeson, J. (2010).
Developing Mindfulness in College Students Through movement-based
Course: Effects on self-regulatory self-afficacy, mood, street, and sleep
quality. Journal of American College Health, 58(5), 433-442.

Calvo-Munoz, I, Gémez-Conesa, A. y Sanchez-Meca, ]. (2012). Prvalencia del
dolor lumbar durante la infancia y la adolescencia. Una revision sistematica.
Revista Espafiola de Salud Publica, 86, 331-356.

Callaghan, M. (1994). Evaluation of a back rehabilitation group for chronic low
back pain in an outpatient setting. Physiotherapy, 80, 677-681.

Cardon, G. y Balagué, F. (2004). Low back pain prevention’s effects in
schoolchildren. What is the evidence? European Spine Journal, 13, 663-679.

Cardon, G., De Bourdeaudhuij, I., De Clercq, D., Philippaerts, R., Verstraete, S. y
Geldhof, E. (2004). The significance of physical fitness and physical activity
for self-reported back and neck pain in elementary schoolchildren. Pediatric



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 239

Exercise Science, 16, 1-11.

Cardon, G.M., De Clercq, D.L. y De Bourdeaudhuij, .M. (2002). Back education
efficacy in elementary schoolchildren: a 1-year follow-up study. Spine, 27,
299-305.

Carneiro J.A., Silva M.S. y Vieira ML.E. (2009). Efeitos do MP e do treinamento com
pesos na cinemdtica da marcha de mulheres obesas. Brazilian Journal of
Biomechanics, 10(18), 33-43.

Casas, J.J. y Cenal, F. (2005). Desarrollo del adolescente. Aspectos fisicos,
psicoldgicos y sociales. Pediatric Integral, IX(1), 20-24.

Caspersen, C. J., Powell, K. E., y Christenson, G. M. (1985). Physical activity,
exercise, and physical fitness: Definitions and distinctions for health-related
research. Public Health Reports, 100(2), 126-131.

Castillo, M.D. (2000). La importancia de la educacidon postural en escolares como
método de prevencion del dolor de espalda. Medicina general, 24, 464-466.

Cipriani, D., Abel, B. y Pirrwitz, D. (2003). A comparison of two stretching

protocols on hip range of motion: implications for total daily stretch
duration. Journal of Strength and Conditioning Research, 17(2), 274-279.

Clark, M. (2003). Pilates and the Cyclist. Spinning, 7(2), 1.

Cohen, I. y Rainville, J. (2002). Aggressive Exercise as Treatment for Chronic Low
Back Pain. Sport Medicine, 32(1), 75-82.

Corin, G., Strutton, P.H. y McGregor, A.H. (2005). Establishment of a protocol to
test fatigue of the trunk muscles. British Journal of Sport Medicine, 39, 731-735.

Corlett, E.N. (2006). Background to sitting at work: research-based requirements
for the design of work seats. Ergonomics, 49, 1538-1546.

Cowan, S.M,, Schache, A.G., Brukner, P., Bennell, K.L. Hodges, P.W., Coburn, P. y
Crossley, K.M. (2004). Delayed onset of transverses abdominus in long-
standing groin pain. Medicine and Science in Sports and Exercise, 36(12), 2040-
2045.

Chaitow, L. y DeLany, J. (2002). Clinical Applications of Neuromuscular Techniques.
The Lower Body, vol 2. London: Churchill Livingstone.

Chan, H.L. y Chiu, T.T.W. (2008). The correlations among pain, disability, lumbar

muscle endurance and fear-avoidance behaviour in patients with chronic



240 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

low back Pain. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 21, 35-42.
Chan, S.P., Hong, Y. y Robinson, P.D. (2001). Flexibility and passive resistance of

the hamstrings of young adults using two different static stretching

protocols. Scandinavica Journal of Medicine Science Sports, 11(2), 81-86.
Chandler, T. J., Kibler, W. B., Uhl, T. L., Wooten, B., Kiser, A., y Stone, E. (1990).

Flexibility comparisons of junior elite tennis players to other athletes.
American Journal of Sports Medicine, 18, 134-136.

Chang, A.H.. Lee W.A y Patton, J.L. (2000). Practice-related changes in lumbar
loading during rapid voluntary pulls made while standing, Clinical
Biomechanics, 15, 726-734.

Chumillas, S., Penalver, L, Moreno, M. y Mora, E. (2003). Estudio prospectivo
sobre la eficacia de un programa de la escuela de la espalda. Rehabilitacién,
32(2), 67-73.

Da Fonseca, J.L., Magini, M. y De Dreitas, T.H. (2009). Laboratory gait analysis in
patients with low back pain before and after a Pilates intervention. Journal of
Sport Rehabilitation, 18, 269-282.

Danneels, L., Vanderstraeten, G., Cambier, D., Witvrouw, E. y De Cuyper, H.
(2000). SSE Clinical Science Award 2000: CT imaging of trunk muscles in
chronic low back pain patients and healthy control subjects. European Spine
Journal, 9, 266-272.

Danneels, L.A., Coorevits, P.L., Cools, A.M., Vanderstraeten, G.G., Cambier, D.C,,
Witvrouw, E.E. y De Cuyper, H.J. (2002). Differences in electromyographic
activity in the multifidus muscle and the iliocostalis lumborum between
healthy subjects and patients with sub-acute and chronic low back pain.
European Spine Journal, 11, 13-19.

Davis, D.S., Ashby, P.E., McCale, K.L.,, McQuain, J.A. y Wine, ].M. (2005). The
effectiveness of 3 stretching techniques on hamstring flexibility using
consistent stretching parameters. Journal of Stength and conditioning Research,
19(1), 27-32.

Decker, M.]J., Torry, M.R., Wyland, D.J., Sterett W.I. y Steadman, J.R. (2003).
Gender Differences in Lower Extremity Kinematics, Kinetics and Energy
Absorption During Landing. Clinical Biomechanics, 18(7), 662-669.



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 241

Dianat, 1., Karimi, M.A., Hashemi, A. y Bahrampour, S. (2013). Classroom
furniture and anthropometic characteristics of Iranian high school student:
proposed dimensions base don anthropometric data. Applied Ergonomics,
44(1), 101-108.

Diepenmaat, A.C., Van der Wal, M.F., De Vet, H.C. y Hirasing, R.A. (2006). Neck/
shoulder, low back, and arm pain in relation to computer use, physical
activity, stress, and depression among Dutch adolescents. Pediatrics, 117,
412-416.

Domisse, G.F. (1990). THe vulnerable, rapidlly growing thoracic spine of the
adolescent. South African Medical Journal, 78(4), 211-213.

Doymaz, F., Cavlak, U, Kucuk M. y Telli, O. (2006). Analyzing the effects of
physical characteristics on trunk muscles endurance in healthy Turkish
subjects, Medicina Sportiva, 6, 1.

Dufton, J. (2005). Pilates vive la diferencia. Madrid: Edaf.

Duggleby, T. y Kumar, S. (1997). Epidemiology of juvenile low back pain: a
review. Disability Rehabilitation, 19, 505-512.

Ebbehoj, N.E., Hansen, F.R., Harreby, M.S. y Lassen, C.F. (2002). Low back pain in
children and adolescents. Prevalence, risk factors and prevention. Ugeskr

Laeger, 164,755-758.

Edmon, S.L. y Felson, D.T. (2000). Prevalence of back pain syntoms. Journal
Rheumatology, 27(1), 220-225.

Egger, G.J., Vogels, N. y Westerterp, K.R. (2001). Estimating historical changes in
physical activity levels. Medical Journal of Australia, 175, 635-636.

Ehrmann-Feldman, D. (1998). Risk factors for the development of low back pain in
adolescents. (Tésis inédita de doctorado). McGill University, Montreal.

Ehrmann-Feldman, D., Shrier, I., Rossignol, M. y Abenhaim, L. (2002). Risk factors

for the development of neck and upper limb pain in adolescents. Spine, 27,
23-28.

Elexpuru, I. y Garma, A. (1999). El autoconcepto en el aula. Recursos para el
profesorado. Barcelona: Edebé.

Emery, K., De Serres, S., McMillan, A. y Coté, J. (2010). The effects of a Pilates

training program on arm-trunk posture and movement. Clinical


javascript:__doLinkPostBack('','ss%7E%7EAR%20%22Emery%2C%20Kim%22%7C%7Csl%7E%7Erl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss%7E%7EAR%20%22Emery%2C%20Kim%22%7C%7Csl%7E%7Erl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss%7E%7EAR%20%22McMillan%2C%20Ann%22%7C%7Csl%7E%7Erl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss%7E%7EAR%20%22McMillan%2C%20Ann%22%7C%7Csl%7E%7Erl','');
javascript:__doLinkPostBack('','mdb%7E%7Es3h%7C%7Cjdb%7E%7Es3hjnh%7C%7Css%7E%7EJN%20%22Clinical%20Biomechanics%22%7C%7Csl%7E%7Ejh','');

242 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Biomechanics, 25(2), 124-127.

Encuesta Europea de Salud en Espafia (2009). Avance de resultados del segundo
y tercer trimestre (Datos provisionales). En linea:
http://www.ine.es/prensa/np582.pdf [25/01/2012].

Encuesta Nacional de Salud (2009-2010). Instituto Nacional de Estadistica.
Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad. En linea:
http://www.ine.es/prensa/np582.pdf [25/01/2012].

Encuesta Nacional de Salud (2011-2012). Instituto Nacional de Estadistica.
Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad. En linea:
http://www.ine.es/prensa/np770.pdf [10-08-20123].

Encuesta nacional de salud. (2006). Ministerio de sanidad y consumo. Instituto

nacional de estadistica.

Erausquin, C. (2010). Adolescencia y escuelas: Interpelando a Vygostsky en el
siglo XXI: Unidades de andlisis que entrelazan tramas y recorridos,
encuentros y desencuentros. Revista de psicologia, 10, 59-81.

Erkula G, Demirkan F, Kili¢ BA, Kiter E. (2002). Hamstring shortening in healthy
adults. Jornal Back Musculoskelet Rehabilitation, 16(2), 77-81.

European Commission COST B13 Management Committee (2002). European
guidelines for the management of low back pain. Acta Orthopaedica
Scandinavica, 305(73S), 20-25.

Fairbank, J.C., Pynsen, P.B., Van Poortvliet, ].A. y Phillips. H. (1984). Influence of
anthropometric factors and joint laxity in the incidence of adolescent back
pain. Spine, 9, 461-464.

Feingolda, A. J. y Jacobsb, K. (2002). The effect of education on backpack wearing
and posture in a middle school population. Work, 18(3), 287-294.

Feipel, V., De Mesmaeker, T., Klein, P. y Rooze, M. (2001). Three-dimensional
kinematics of the lumbar spine during treadmill walking at different
speeds. Eurpean Spine Journal, 10, 16-21.

Feldman, D.E., Rossignol, M., Shrier, I. y Abenhaim, L. (1999). Smoking. A risk
factor for development of low back pain in adolescents. Spine, 24, 2492-2496.

Feldman, D.E,, Shrier, I, Rossignol, M. y Abenhaim, L. (2001). Risk factors for the
development of low back pain in adolescence. American Journal


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Erkula%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22387403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Demirkan%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22387403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kili%C3%A7%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22387403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kiter%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22387403
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22387403

CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 243

Epidemiologic, 154, 30-36.
Feldman, D.E., Shrier, 1., Rossignol, M. y Abenhaim, L. (2002). Work is a risk

factor for adolescent musculoskeletal pain. Journal of Occupational and
Environmental Medicine, 44, 956-961.

Fernandez, SM.S. y Casarotto, R.A. (2008). Efeitos de sessdes educativas no uso
das mochilas escolares em estudantes do ensino fundamental I Effects of
educational sessions on school backpack use among elementary school
students. Revista Brasileira de Fisioterapia, 12(6), 447-453.

Ferrer, V. (1998). Repercusiones de la cortedad isquiosural sobre la pelvis y el raquis

lumbar. (Tesis inédita de doctorado). Universidad de Murcia, Murcia.

Fitt, S., Sturman, J. y McClain-Smith, S. (1993). Effects of Pilatesbased conditioning
on strength, alignment, and range of motion in university ballet and

modern dance majors. Kinesiology and Medicine for Dance, 16(1), 36-61.
Fontecha, C.G. (2010). Dolor de espalda. Pediatria Integral, 14(7), 491-500.

Ford, E.S., Kohl, HW., Mokdad, A.H. y Ajani, U.A. (2005). Sedentary behavior,
physical activity, and the metabolic syndrome among U.S. adults. Obesity
Research, 13, 608-614.

Ford, G.S., Mazzone, M. A. y Taylor, K. (2005). The effect of 4 different durations
of static hamstring stretching on passive knee-extension range of motion.
Journal of Sport Rehabilitation, 14, 95-107.

Foster, D.N. y Fulton, M.N. (1991). Back pain and the exercise prescription.
Clinical Journal of Sports Medicine, 10, 187-209.

Franzoi, S., y Shields, S. (1984). The Body Esteem Scale: Multidimensional
structure and sex differences in a college population. Journal of Personality
Assessment, 48(2), 173-178.

Fritz, JM. y George, S.Z. (2002). Identifying psychosocial variables in patients
with acute work-related low back pain: the importance of fear-avoidance
beliefs. Physical Therapy, 82(10), 973-983.

Fritz, ] M., George, S.Z. y Delitto, A. (2001). The role of fear-avoidance beliefs in
acute low back pain: relationships with current and future disability and

work status. Pain, 94(1), 7-15.
Ftitz, ]J. y George. M. (2000). The use of a classification approach to identify



244 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

subgroups of patients with acute low pain. Interrater realiabity and

shotyerm treatament otcomes. Spine, 25, 106-114.

Fundacién Kovacs (2012). Investigacion médica sobre dolencias de cuello y la
espalda. En linea: http://www.kovacs.org/ [21/04/2012].

Fundacién Pilates. (2012). Prevenir es porvenir. Fundaciéon Pilates. Salud y

bienestar. En linea: http://fundacionpilates.org/proyectos-id/ [18/01/2012].

Gallagher, S., y Mayton, A. (2007). Back injury control measures for manual lifting
and seat design. Mining Engineering, 59(12), 41-49.

Garcia, I.E.,, De Barros, SM. y Saldanha, M. (2004). Avaliagao isocinética da
musculatura envolvida na flexdo e extensdao do tronco: efeito do método
Pilates. Revista Brasileira de Medicina do Esporte, 10(6), 487-490.

Garcia, J. (2009). Adolescencia, postura y pilates. En linea:
http://www.fuentepilates.com/visorrep.php?nID=56 [21/01/2012].

Garcia, ].M., Navarro, M. y Ruiz, J. (1996). Bases técnicas del entrenamiento deportivo.

Principios y aplicaciones. Madrid: Gymnos.

Garcia, T. y Aznar, S. (2011). Practica del MP: cambios en composicion corporal y
flexibilidad en adultos sanos. Apunts Medicine Esport, 46(169), 17-22.

Geisser, MLE., Roth, R.S., Theisen, M.E., Robinson, M.E. y Riley, J.L. (2000).
Negative affect, self-report of depressive symptoms, and clinical depression,

relation to the experience of chronic pain. Clinical Journal of Pain, 16(2), 110-
120.

George, S.Z., Fritz, JM. y McNeil, D.W. (2006). Fear-avoidance beliefs as
measured by the fear-avoidance beliefs questionnaire: change in fear-
avoidance beliefs questionnaire is predictive of change in self-report of

disability and pain intensity for patients with acute low back pain. Clinical
Journal of Pain, 22(2), 197-203.

Gibbons, L.E., Videman T. y Battié¢, M.C. (1997). Determinants of isokinetic and
psychophysical lifting strength and static back muscle endurance: a study of
male monozygotic twins. Spine, 22, 2983-2990.

Gil, F. (2008). Ideario para la confeccién de una sesién de Pilates estudio correcta:
12 y 22 parte. En linea: www.fuentepilates.com [14/10/2012].

Glomsru, B., Lonn, J.H., Soukup, MG., Bo, K. y Larsen, S. (2001). Active back



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 245

school, prophylactica management for low back pain: three-year follow-up
of a randomized, controlled trial. Journal of Rehabilitation Medicine, 33, 26-30.

Goldberg, M.S., Scott, S.C. y Mayo, N.E. (2000). A review of the association
between cigarette smoking and the development of non-specific back pain
and related outcomes. Spine, 25, 995-1014.

Gomer, F.E. Silverstein, L.D., Berg W.K. y Lassiter, D.L. (1987). Changes in
electromyographic activity associated with occupational stress and poor

performance in the work place. HumaFactors, 29, 131-143.

Gomez, A. (2008). Un Método de salud e higiene postural: El Pilates. Revista digital
de educacion: Mundo educativo. Ministerio de educacion, cultura y deporte, 31, 10-
11.

Goémez, A. y Méndez, F.X. (2000). Ergonomia en las actividades de vida diaria en
la infancia. Fisioterapia, 22(3), 130-142.

Goémez, M.T. e Izquierdo, E. (2000). El raquis en el nifio y adolescentes: una linea
bdsica de actividades. En Fuentes, ].P., Macias, M. (coord.). Actas I Congreso
de la Asociacion Espafiola de Ciencias del Deporte. Universidad de
Extremadura, 455-465.

Gonzdlez, ].J y Gorostiaga, E. (2002). Fundamentos del entrenamiento de la fuerza.

Aplicacion al alto rendimiento. (Pag. 19-20). 32 edicion. Barcelona: Inde.

Gonzaélez, ].L. y Martinez, J. (2001). La fuerza y la flexibilidad en la educacion
primaria y secundaria: cualidades fisicas basicas para el tratamiento
preventivo de desequilibrios musculares de la columna vertebral.”
Comunicacion. IV Curso La Educacion Fisica Escolar: “Educacion Primaria

y Secundaria, la necesaria coordinacion”. Lorca (Murcia).

Gonzalez, ].L., Martinez, J., Mora, J., Salto, G. y Alvarez, E. (2004). EI dolor de
espalda y los desequilibrios musculares. Revista Internacional de Medicina y
Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte, 4(13), 18-34.

Gonzélez, M.A. y Condon, M. J. (2000). Incapacidad por dolor lumbar en Espafia.
Medicina Clinica, 114, 491-492.

Gonzalez, N., Carrasco, M. y Marcos, P.J. (2013). El Método Pilates: Una
propuesta diddctica para 3° de Educacion Secundaria Obligatoria. EmdsF,
Revista Digital de Educacion Fisica, 4(24), 8-20.



246 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Goodgold, S., Corcoran, M., Gamache, D., Gillis, J., Guerin, J. y Coyle, J.Q. (2002).
Backpack use in children. Pediatric Physical Therapy, 14, 122-131.

Granata, K.P. y Wilson, S.E. (2001). Trunk posture and spinal stability. Clinical
Biomechanics, 16, 650-659.

Gray, R. (2010). Pilates and the Science of Human Movement. Idea fitness journal,
sep, 92-95.
Grimmer, K. y Williams, M. (2000). Gender-age environmental associates of

adolescent low back pain. Applied Ergonomics, 31, 343-360.

Gross, M.T., Dailey, E.S., Dalton, M.D., Lee, A.K., McKiernan, T.L., Vernon, W.L.
y Walden, A.C. (2000). Relationship between lifting capacity and
anthropometric measures. Journal of Orthopaedic and Sport Physical Therapy,
30, 237-247.

Grotle, M., Lonn, J., Glomsrod, B., Bo, K. y Larsen, S. (2001). Exercises and
education as secondary prevention for recurrent low back pain.
Physiotherapy Research International, 6(1) 27-39.

Gutiérrez, A., Del Barrio, A. y Ruiz, C. (2001). Factores de riesgo y patologia
lumbar ocupacional.Mafre medicina, 12(3), 204-213.

Hadjipavlou, A., Farfan, H. y Simmons, J. (1996). The clinical signs of lumbago and
sciatica. En H. Farfan y J. Simmons (eds.). The Sciatic Syndrome (pp.147-
148). Thorofare: Slack Inc.

Hakala, P.T., Rimpeld, A.H., Saarni, L.A. y Salminen, ].J. (2006). Frequent
computer-related activities increase the risk of neck-shoulder and low back
pain in adolescents. European Journal of Public Health, 16, 536-541.

Hakala, P.T., Rimpeld, A.H., Salminen, J.J., Virtanen, S. y Rimpeld, M. (2002).
Back, neck, and shoulder pain in Finnish adolescents: national cross
sectional surveys. British Medical Journal, 325(7367), 743-745.

Hanson, T. (2007). The power of Pilates: Improve your flexibility, posture and
strength with moves tailored to each trimester. Fit Pregnancy, 13(7), 40-44.

Harreby, M., Kjer, J., Hesselsoe, G. y Neergaard, K. (1996). Epidemiological
aspects and risk factors for low back pain in 38-year-old men and women: a
25-year prospective cohort-study of 640 Danish school children. European
Spine Journal, 5, 312-318.



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 247

Harreby, M., Nygaard, B., Jessen, T., Larsen, E., Storr-Paulsen, A., Lindahl, A.,
Fisker, I. y Laegaard, E. (1999). Risk factors for low back pain in a cohort of
1389 Danish school children: an epidemiologic study. European Spine Journal,
8, 444-450.

Harris, C. y Straker, L. (2000). Survey of physical ergonomics issues associated
with school children’s use of laptop computers. International Journal of
Industrial Ergonomics, 26, 389-398.

Harton, J., Lindsay, D. y Macintosh, B.R. (2001). Abdominal muscle activation of
elite male golfers with chronic low back pain. Medicine and Science in Sports
and Exercise, 33(10), 1647-1654.

Hartvigsen, J., Leboeuf-Y de, C., Lings, S. y Corder, E.H. (2000). Is sittingwhile- at-
work associated with low back pain? A systematic, critical literature review.
Scandinavian Journal of Public Health, 28(3), 230-239.

Haselgrove C, Straker L, Smith A, O’Sullivan P, Perry, M. y Sloan, N. (2008).
Perceived school bag load, duration of carriage, and method of transport to
school are associated with spinal pain in adolescents: an observational
study. Australian Journal of Physiotherapy, 54, 193-200.

Herrador, J.A., Latorre, P.A. y Zagazal, M.L. (2001). La postura: consideraciones

preventivas, higiénicas y educativas. Revista de Educacion Fisica, 87, 11-18.

Herrington, L. y Davies, R. (2005). The influence of Pilates training on the ability
to contract the transversus abdominis muscle in asymptomatic individuals.

Journal of Bodywork and Movement Therapies, 9, 52-57.
Hestback, L., Leboeuf-Y de C., Kyvik, K.O. (2006). Is comorbidity in adolescence a

predictor for adult low back pain? A prospective study of a young
popution. BMC Musculoskelet Disord. 16, 7-29.

Heyman, E. y Dekel, H. (2008). Ergonomics for children: An educational program
for elementary school. Work, 31, 253-257.

Hidalgo, L. (2013). Prevencién del dolor de espalda en el ambito laboral. Revista
enfermeria C y L, 5(2), 43-58.

Hides, J., Richardson, C. y Jull, G. (1996). Multifidus recovery is not automatic
following resolution of acute first episode of low back pain. Spine, 21, 2763-
2769.



248 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Hodges, P, Kaigle, H. A., Holm, S., Ekstrom, L., Cresswell, A., Hansson, T. y
Thorstensson, A. (2003). Intervertebral stiffness of the spine is increased by
evoked contraction of transverses abdominis and the diaphragm: In vivo
porcine studies. Spine, 28(23), 2594-2601.

Hodges, P. (1996). Inefficient Muscular Stabilization of the Lumbar Spine
Associated With Low Back. Spine, 21(22), 2640-2650.

Hodges, P. y Richardson, C. (1996). Inefficient Muscular Stabilization of the
Lumbar Spine Associated With Low Back Pain: A Motor Control Evaluation
of Transversus Abdominis. Spine, 21(22), 2640-2650.

Hodges, P. y Richardson, C. (1997). Contraction of the abdominal muscles
associated with movement of the lower limb. Physical Therapy, 77(2), 132-
144.

Hodges, P., Kaigle, H. A., Holm, S., Ekstrom, L., Cresswell, A., Hansson, T. y
Thorstensson, A. (2003). Intervertebral stiffness of the spine is increased by
evoked contraction of transverses abdominals and the diaphragm: In vivo
porcine studies. Spine, 28(23), 2594-2601.

Holtermann, A., Clausen, T., Aust, B., Mortensen, O. y Andersen, L. (2013). Risk
for low back pain from different frequencies, load mass and trunk postures
of lifting and carrying among female healthcare workers. International
Archives of Occupational and Environmental Health, 86(4), 463-470.

Hong, Y. y Bruerggemann, G.P. (2000). Changes in gait patterns in 10 year-old
boys with increasing loads when walking on a treadmill. Gait Posture, 11,
254-259.

Hong, Y. y Cheung, C.K. (2003). Gait and posture responses to backpack load
during level walking in children. Gait and Posture, 17, 28-33.

Hong, Y., Li, ].X.,, Wong, A.S., Wong, A.S. y Robinson, P.D. (2000). Effects of load
carriage on heart rate, blood pressure and energy expenditure in children.
Ergonomics, 43, 717-727.

Hoppens, D. (2003). Pilates Principles. Cec artile, 1, 1.

Hunfeld, J.A.M., Perquin, C.W., Duivenvoorden, H.]., Hazebroek-Kampschreur,
A.M.,, Passchier, J., Suijlekom-Smit, A.W.A. y Van der Wouden, J.C. (2001).
Chronic pain and its impact on quality of life in adolescents and their



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 249

tamilies. Journal of Pediatric Psychology, 26, 145-153.
Hungerford, B., Gilleard, W. y Hodges, P. (2003). Evidence of altered lumbopelvic

muscle recruitment in the presence of sacroiliac joint pain. Spine, 28(14),
1593-1600.

Ickes, D.M. (2009). Pilates: An adjunct to a Pt’s practice. Rehabilitation management,
22(5), 32-33.

Ito, T., Shirado, O., Suzuki, H. y Takahashi, M. (1996). Lumbar trunk muscle
endurance testing: an inexpensive alternative to a machine for evaluation.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 77, 75-79.

Iwahashi, M., Matsuzaki, H., Tokuhashi, Y., Wakabayashi, K. y Uematsu, Y.
(2002). Mechanism of intervertebral disc degeneration caused by nicotine in
rabbits to explicate intervertebral disc disorders caused by smoking. Spine,
27, 1396-1401.

Iyer, S.R. (2001). Schoolchildren and backpacks. Journal of School Health, 71, 88.

Jago, R., Jonker, M., Missaghian, M. y Baranowski, T. (2006). Effect of 4 weeks of
Pilates on the body composition of young girls. Preventive Medicine, 42, 177-
180.

Jans, M.P., Proper, K.I. y Hildebrandt, V.H. (2007). Sedentary behavior in Dutch
workers: diVerences between occupations and business sectors. American
Journal of Preventive Medicine, 33, 450-454.

Jiménez, E., Herrera, A., Martinez, F., Del valle, C. y Rodriguez, A. (1995). Estudio
epidemioldgico de la escoliosis en la provincia de Zaragoza. Columna
vertebral (pp. 441-455).

Johannsen, F., Remvig, L., Kryger, P., Beck, P., Warming, S., Lybeck, K., Dreyer,
V., Larsen, L.H. (1995). Exercises for chronic low back pain: a clinical trial.
Journal of Orthopaedics and Sports Physical Therapy, 22, 52-59.

Johnson, E.G., Larsen, A., Ozawa, H., Vilson, C.A. y Kennegy, K.L. (2007). The
effects of Pilates-based exercise on dynamic balance in healthy adults.
Journal of Bodywork and Movement Therapies, 11, 238-242.

Johnsona, O.E., Mbadaa, C.E., Akosileb, C.O. y Agbejaa, O.A. (2009). Isometric
endurance of the back extensors in school-aged adolescents with and
without low back pain. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 22,



250 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

205-211.

Jones, G.T., Econ, M., Watson, K.D., Silman, A.]J., Symmons, D.P.M., y Macfarlane,
G.J. (2003). Predictors of Low Back Pain in British Schoolchildren: A
Population-Based Prospective Cohort Study. Pediatrics, 111(4), 822-828.

Jones, G.T., Watson, K.D., Silman, A.J., Symmons, D.P.M., Macfarlane, G.J. (2003).
Predictors of low back pain in British schoolchildren: a population-based
prospective cohort study. Pediatrics, 111, 822-828.

Jones, M.A., Stratton, G., Reilly, T. y Unnithan, V.B. (2002). Measurement error
associated with spinal mobility measures in children with and without low-
back pain. Acta Paediatrica, 91, 1339-1343.

Jones, M.A., Stratton, G., Reilly, T. y Unnithan, V.B. (2004). A school-based survey
of recurrent non-specific low-back pain prevalence and consequences in
children. Health education research, 19(3), 284-289.

Jones, M.A., Stratton, G., Reilly, T. y Unnithan, V.B. (2007). Recurrent non-specific
low-back pain in adolescents: the role of exercise. Ergonomics, 50(10), 1680-
1688.

Jorgensen, K. y Nicholaisen, T. (1987). Trunk extensor endurance: determination

and relation to low back trouble. Ergonomics, 30, 259-267.

Kaesler, D., Mellifont, R., Swete, P. y Taaffe, D. (2007). A novel balance exercise
program for postural stability in older adults: A pilot study. Journal of
Bodywork and Movement Therapies, 11, 37-43.

Kane K. y Bell, A. ( 2009). A Core Stability Group Program for Children with
Developmental Coordination Disorder: 3 Clinical Case Reports. Pediatric
Physical Therapy, 21(4), 375-82.

Katzmarzyk, P.T., Gledhill, N. y Shephard, R.J. (2000). The economic burden of
physical inactivity in Canada. Canadian Medical Association Journal, 163,
1435-1440.

Keays, K.S., Harris, S.R., Lucyshyn J. M. y MacIntyre D.L. (2008). Effects of Pilates
Exercises on Shoulder Range of Motion, Living With Breast Cancer: A Pilot
Study. Physical Therapy, 88(4), 494-510.

Keeley, J., Mayer, T.G., Cox, R., Gatchel, R.J., Smith, ]J. y Mooney, V. (1986).
Quantification of lumbar function. Part 5: reliability of range-of-motion



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 251

measures in the sagittal plane and an in vivo torsion rotation measurement
technique. Spine, 11, 31-35.

Kent, M. (2003). Diccionario Oxford de medicina y ciencias del deporte. Barcelona:
Paidotribo.

Kessler, R. y Hertling, D. (1990). Assessment of musculoskeletal disorders. En D.
Hertling y R. Kessler (eds.). Management of Common Musculoskeletal
Disorders. (p. 67). Philadelphia: JB Lippincott.

Kiernan, A., Miller, A., Perry, M. y Roselli, L. (2012). The effects of backpack
carrying position on muscle activity of the erector spinae and trapezius in

perceived comfort. En linea: www.spfld.edu/ homepage.nsf [05/01/2012].

King, M. (2000). Puro pilates. Los ejercicios que esculpen tu cuerpo definitivamente.
Malaga: Editorial Sirio, S.A.
Kjaer, M. (2004). Role of extracellular matrix in adaptation of tendon and skeletal

muscle to mechanical loading. Physiological Reviews, 84, 649-698.

Kloubec, J. (2010). Pilates for improvement of muscle endurance, flexibility,
balance and posture. Journal of stretch and conditioning research, 24(3),
661-667.

Knudson, D.Y., Magnusson, P. y McHugh, M. (2000). Current issues in flexibility
fitness. President’s council on physical fitness and sports, 3(10), 2-7.

Korovessis, P., Koureas, G. y Papazisis, Z. (2004). Correlation between backpack
weight and way of carrying, sagittal and frontal spinal curvatures, athletic
activity, and dorsal and low back pain in schoolchildren and adolescents.
Journal Spinal Disorder Tech, 17(1), 33-40.

Korovessis, P., Koureas, G., Zacharatos, S. y Papazisis, Z. (2005). Backpacks, Back
Pain, Sagittal Spinal Curves and Trunk Alignment in Adolescents: A
Logistic and Multinomial Logistic Analysis. Spine, 30(2), 247-255.

Kovacs, F.M., Gestoso, M., Del Real, M.T.G., Lopez, J., Mufraggi, N. y Mendez, ].I.
(2003) Risk factors for non-specific low back pain in schoolchildren and
their parents: a population based study. Pain, 103, 259-268.

Kraus, H. y Eisenmenger-Weber, S. (1945). Evaluation of posture based on

structural and functional measurements. Physical Therapy Reviews, 25,
267-271.



252 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Kristjansdottir, G. y Rhee, H. (2002). Risk factors of back pain frequency in
schoolchildren: a search for explanations to a public health problem. Acta
Paediatrica, 91, 849-854.

Kubo, K, Kanehisa, H, y Fukinaga, T. (2002).Effects of resistance and stretching
training programmes on the viscoelastic properties of human tendon
structures in vivo. Journal of Physiology, 38, 219-226.

Kujala, U.M., Orava, S., Parkkari, J., Kaprio, J. y Sarna, S. (2003). Sports career-

related musculoskeletal injuries. Long-term health effects on former
athletes. Sports Medicine, 33, 869-875.

Kujala, U.M., Salminen, ].J., Taimela, S., Oksanen, A. y Jaakkola, L. (1992). Subject
characteristics and low back pain in young athletes and nonathletes.
Medicine and Science in Sports and Exercise, 24, 627-632.

Kujala, UM., Taimela, S. y Viljanen, T. (1999). Leisure physical activity and
various pain symptoms among adolescents. British Journal of Sports Medicine,
33, 325-328.

Kujala, U.M., Taimela, S., Antti-Poika, I., Orava, S., Tuominen, R. y Myllynen, P.
(1995). Acute injuries in soccer, ice hockey, volleyball, judo, and karate:
analysis of national registry data. BMJ, 311,1465-1468.

Kujala, UM., Taimela, S., Viljanen, T., Jutila, H., Vitasalo, J.T., Videman, T. y
Battié, M.C. (1996). Physical loading and performance as predictors of back

pain in healthy adults. A 5-year prospective study. European
Journal of Applied Physiology, 73, 452-458.

Kuo, Y., Tully, E.A. y Galea, M.P. (2009). Sagittal Spinal Posture After Pilates-
Based Exercise in Healthy Older Adults. Spine, 34(10), 1046-1051.

Kuukkanen, T. y Malkia, E. (2000). Effects of a three-month therapeutic exercise
programme on flexibility in subjects with low back pain. Physiotherapy
Research International, 5(1), 46-61.

La Constitucion Espanola de 1978. Articulo 43.

Lai, J.P. y Jones, A.Y. (2001). The effect of shoulder-girdle loading by a school bag
on lung volumes in Chinese primary school children. Early Human
Development, 62(1), 79-86.

Lake, J.K., Power, C. y Cole, T.]J. (2000). Back pain and obesity in the 1985 British


http://www.springer.com/biomed/human+physiology/journal/421

CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 253

birth cohort: cause or effect? Journal of Clinical Epidemiology, 53, 245-250.
Lamour, H. (1985). La pedagogie du rythme. E.P.S. ,n° 185, 44, 47.
Lange, C., Unnithan V., Larkam, E. y Latta, P. (2000). Maximizing the benefits of

Pilates-inspired exercise for learning functional motor skills. Journal of
Bodywork and Movement Therapies, 4(2), 99-108.

Lapierre, A., (1978). La reeducacion fisica. Barcelona: Cientifico Medica.

Latey, P. (2001). The Pilates Method: history and philosophy. Journal of Bodywork
and Movement Therapies, 5(4), 275-282.

Latimer, J., Maher, C.G., Refshauge, K., Colaco I. y Smidt, G.L. (1999). The
reliability and validity of the Biering-Sorensen. En O.E. Johnson et al. /
Isometric endurance of the back extensors in school-aged adolescents 211
test in asymptomatic subjects and subjects reporting current or previous

nonspecific low back pain, Spine, 24, 2085- 2089.
Lavandera, A. Abadia, O. y Azael, J. (2006). Influencia de un trabajo de

flexibilidad en las clases de educacion fisica en primaria. Revista digital Ef
deportes, 11(100), 1-8.

Lee, ].H., Hoshino, Y., Nakamura, K., Kariya, Y., Saita, K. y Ito, K. (1999). Trunk
muscle weakness as a risk factor for low back pain. A 5-year prospective
study. Spine, 24, 54-57.

Lee, Y. y Kuo, C. (2000). Factor structure of trunk performance data for healthy
subjects. Clinical Biomechanics, 15, 221-227.

Leon, J.A,, Calvo, A. y Fernandez, A. (2010). Fundamentos bésicos de la ejecucion
holistica de ejercicios abdominales para estabilizar la columna lumbo-
abdominal. Apunts: Educacion fisica y deportes, 99, 20-27.

Levine, B., Kaplanek, B., Scafura, D. y Jaffe, W.L. (2007). Rehabilitation after total

hip and knee arthroplasty: a new regimen using Pilates training. Bulletin of
the NYU Hospital for Joint Diseases, 65(2), 120-125.

Liemohn, W. y Pariser, G. (2002). Core strength: implications for fitness and low
back pain. ACSM’s Health and Fitness Journal, 6(5), 10-16.

Lindstrom, L.A. (1995). Successful intervention program for patients with subacute low
back pain. A randomized study using an operant-conditioning behavioral approach
with special reference to pain, pain behavior, subjective disability, physical



254 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

performance, physical work demands and sick leave. Scandinavian Journal of
Caring Sciences, 9(4), 1-72.

Lockhart, R.A., Jacobs, K. y Orsmond, G. (2004). Middle school children’s
participation in activities and the effects of pain from backpack use on
participation. Work, 22, 155-168.

Lépez-Minarro, M.A., Garcia, A. y Rodriguez, P.L. (2010). Comparacién entre
diferentes test lineales de medicion de la extensibilidad isquiosural. Apunts.
Educacién Fisica y Deportes, 99(1), 56-64.

Lopez-Minarro, P.A. (2000). Ejercicios desaconsejados en la actividad Fisica. Deteccion

y alternativas. Barcelona: INDE

Macias, B.R., Murthy, G., Chambers, H. y Hargens, A.R. (2005). High contact
pressure beneath backpack straps of children contributes to pain. JAMA-
Archives: Pediatric and Adolescent Medicine, 159, 1187.

Mackenzie, W.G., Sampath, ].S., Kruse, R.W. y Sheir-Neiss, G.J. (2003). Backpacks
in children. Clinical Orthopaedics and Related Research, 409, 78-84.

Machargo, J. (1991). El profesor y el autoconcepto de sus alumnos. Madrid: Escuela

Espanola.

Madriz, C., Ramirez, A. y Serrano, R. (2008). Estudio antropométrico para el
disefio de mobiliario para nifios de edad escolar en Costa Rica. Tecnologia en
Marcha, 21(4), 17-28.

Mallery, L.H., MacDonald, E.A., Hubley-Kozey, C.L., Earl, M.E., Rockwood, K. y
MacNight, C. (2003). The feasibility of performing resistance exercise with
acutely ill hospitalized older adults. BMC Geriatr, 3, 3.

Malliou, P., Gioftsidou, A., Beneka, A. y Godolias, G. (2006). Measurements and
evaluations in low back pain patients. Scandinavian Journal Medicine Science
of Sports, 16, 219-230.

Mannion, A.F. y Dolan, P. (1994). Electromyographic median frequency changes
during isometric contraction of the back extensors to fatigue. Spine, 19(11),
1223-1229.

Mannion, A.F., Muntener, M., Taimela, S. y Dvorak, J. (1999). A randomized
clinical trial of three active therapies for chronic low back pain. Spine,
24(23), 2435-2448.



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 255

Marques, A.P., Vasconcelos A.A.P., Cabral, CM.N. y Sacco I.C.N. (2009). Effect of
frequency of static stretching on flexibility, hamstring tightness and
electromyography activity. Brazilian Jounrla of Medical and Biological Rearch,
42(10), 949-953.

Marras, W. y Wongsam, P. (1986). Flexibility and velocity of the normal and

impaired lumbar spine. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 67,
213-217.

Marras, W.S., Davis, K.G., Ferguson, S.A., Lucas, B.R. y Gupta, P. (2001). Spinal
loading characteristics of patients with low back pain compared with
asymptomatic individuals. Spine, 24(23), 2566-2574.

Marras, W.S., Granata, K.P., Davis, K.G., Allread W.G. y Jorgensen, M.]. (1999).
Effects of box features on spine loading during warehouse order selecting.
Ergonomics, 42(7), 980-996.

Marschall, M. Harrington A.C. y Steele, J.R. (1995). Effect of workstation design
on sitting posture in young children. Ergonomics, 38, 1932-1940.

Martinez, M. y Padilla, .M. (2005). Entrenamiento y desarrollo de la fuerza en
personas mayores. Revista de Educacion Fisica. Renovar la Teoria y la
Practica, 97, 23- 30.

Massey, P. (2010). Anatomia y Pilates. Barcelona: Paidotribo.
Mayer, T., Gatchel, R., Betancur, J. y Bovasso, E. (1995). Trunk muscle endurance

measurement. Isometric contrasted to isokinetic testing in normal subjects.
Spine, 20, 920-927.

Mayer, T., Smith, S., Keeley, J. y Mooney, V. (1985). Quantification of lumbar
function. 2. Sagittal plane trunk strength in chronic low-back pain patients.
Spine, 10, 765-772.

Mayer, T.G., Vanharanta, H., Gatchel, R.J., Mooney, V., Barnes, D., Judge, L.,
Smith, S. y Terry, A. (1989). Comparison of CT scan muscle measurements
and iso-kinetic trunk strength in postoperative patients. Spine, 14, 33-36.

Mayorga, D., Viciana, J.,, Cocca, A. y Miranda, M.T. (2010). Efecto del
entrenamiento de la fuerza sobre la resistencia muscular abdominal en
escolares  pre-puberes. EF  Deportes, 15(148), 1. En linea:
http://www.efdeportes.com/efd148/resistencia-muscular-abdominal-en-pre-



256 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

puberes.htm [12/05/2012].
Mbada, C.E. Ayanniyi, O. y Adedoyin, R.A. (2009). Reference values of static

back extensor muscles’ endurance in healthy Nigerian adults. Medical
Principles and Practice, 18(5), 345-350.

Mbada, C.E. y Ayanniyi, O. (2008). Static back endurance in apparently healthy
Nigerian adults. Fizyoterapi Rehabilitasyon, 19(1), 30-36.
McCauley, M. (1990). The effects of body mechanics instruction on work

performance among young workers. American Journal of Occupational
Therapy, 44, 402-407.

McGill, S. (2002). Low back disorders: evidence-based prevention and rehabilitation.
Champaign (IL): Human Kinetics.

McGill, S.M. (1997a). The biomechanics of low back injury: impications on current
practice in insdustry and the clinic. Journal of Biomechanics, 30 (5), 465-475.

McGill, S.M. (1997b). Distribution of tissue loads in the low back during a variety

of daily and rehailitation tasks. Journal of Rehabilitation Research and
Development, 34(4), 448-458.

McGill, SM. y Norman, RW. (1993). Low back biomechanics in industry: The
prevention of injury through safer lifting. En M.D. Grabiner (ed.). Current
Issues in Biomechanics, (69-120). Champaign, IL: Human Kinetics.

McGill, SM., Hughson, RL. y Parks, K. (2000). Lumbar erector spinal e

oxygenation during prolonged contractions: implications for prolonged
work. Ergonomics, 43, 486-493.

McGregor, A., McCarthy, I. y Hughes, S. (1995). Motion characteristics of normal
subjects and people with low back pain. Physiotherapy, 81, 632-637.

McMeeken, J., Tully, E., Stillman, B., Nattrass, C., Bygott, L.L. y Story, 1. (2001).
The experience of back pain in young Australians. Manual Therapy, 6, 213-
220.

McNeil, T., Warwick, D., Anderson, G. y Schultz, A. (1980). Trunk strengths in
attempted flexion, extension and lateral bending in healthy subjects and
patients with low-back disorders. Spine, 6, 529-538.

Medina, E. Illada, R. y Dominguez, M. (2011). Problemas disergondémicos

asociados al mobiliario escolar y al manejo de cargas en escolares de



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 257

educacion basica en planteles publicos y privados. Valencia, Venezuela.
Comunidad y Salud, 9(1), 61-70.

Mellin, G. (1987). Correlations of spinal mobility with degree of chronic low back

pain after correction for age and anthropometric factors. Spine, 12, 464-468.

Menendes, A. (2004). The complete guide to Joseph H. Pilates” techniques of physical
conditioning: with special help for back pain and sport training (2nd ed). United
states of America.libraryof congress cataloguing-in-publication data. Hunter

House. Inc publishers.

Merati, G., Negrini, S., Sarchi, P.,, Mauro, F. y Veicsteinas, A. (2001). Cardio-
respiratory adjustments and cost of locomotion in school children during
backpack walking (the Italian backpack study). European Journal of Applied
Physiology, 85, 41-48.

Merrithew, L.G. (2009). How to set up a Pilates studio for the active aging. The
Journal on Active Aging, January/February, 38-40.

Micheli, L. (1986). Overuse injuries in children’s sports: the growth factor.
Orthopedic Clinics of North America, 14(2), 337.

Middelkoop, M.V., Rubinstein, S.M., Kuijpers, T., Verhagen, A.P., Ostelo, R,
Koes, BW. y Tulder, M.W. (2011). A systematic review on the effectiveness
of physical and rehabilitation interventions for chronic non-specific low

back pain. European Spine Journal, 20, 19-39.

Mikkelsson, L.O., Nupponen, H., Kaprio, J., Kautiainen, H.., Mikkelsson, M. y
Kujala, U.M. (2006). Adolescent flexibility, endurance strength, and follow
up study neck, low back pain, and knee injury: a 25 year physical activity as
predictors of adult tension. British Journal of Sports Medicine, 40, 107-113.

Mikkonen, P., Leino-Arjas, P., Remes, ]., Zitting, P., Taimela, S. y Karppinen, J.
(2008). Is Smoking a Risk Factor for Low Back Pain in Adolescents?: A
Prospective Cohort Study. Spine, 33(5), 527-532.

Min-Kyoung, J., So Yun, S., Blair, J., Se Jung, H., Yun Mi, K., Kyung-Jin, B. y Seong
Kyeong, K. (2010). Bone Density of Upper Arm, Spin and Femur after
Pilates Training in Middle School Girls. Medicine and Science in Sports and
Exercise, 42(5) S, 713.

Moffroid, M.T., Haugh, L.D., Haig, A.J., Henry S.M. y Pope, M.H. (1993).



258 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Endurance training of trunk extensor muscles. Physical Therapy, 73, 10-17.

Moore, K.L., Dalley, A.F. y Agur, AMR. (2013). Clinically orientéd Anatomy
Philadelphia: Sevent

Moreira, RF.C., Akagi, F.H.,, Wun, P.Y.L., Moriguchi, C.S. y Sato, T.O. (2012).
Effects of a school based exercise program on children's resistance and
flexibility. Work, 41, 922-928.

Muirhead, M. (2004). Total pilates. Madrid : Pearson.

Mures, A.D. (2009). Atencidén a la diversidad en la LOE. Innovacion y experiencias
educativas, 15, 1-9. En linea: http://www.csi-
csif.es/andalucia/modules/mod_ense/revista/pdf/Numero_15/ANTONIO%2
O0DAVID_MURES_2.pdf [12/04/2011].

Murphy, S., Buckle, P. y Stubss, D. (2004). Classroom posture and self-reported
back and neck pain in schoolchildren. Applied Ergonomics, 35, 113-20

Muscolino, J. y Cipriani, S. (2004). Pilates and the “powerhouse” 1. Journal of
Bodywork and Movement Therapies, 8(1), 15-24.

Negrini, S. (1998). Prevalence et charactéristiques cliniques des douleurs de dos
dans une population d’écoliers italiens. LaRevue de Médecine Orthopédique,
54, 3-7.

Negrini, S. (2000). Isokinetic assessment in schoolchildren with low back pain.
Isokinetics and Exercise Science, 8, 203-212.

Negrini, S. y Carabalona, R. (2002). Backpacks on! Schoolchildren’s perceptions of
load, associations with back pain and factors determining the load. Spine,
27, 187-195.

Nelson, R.CT. y Bandy, W.D. (2004). Eccentric Training and Static Stretching
Improve Hamstring Flexibility of High School Males. Journal of Athletic
Training, 39(3), 254-258.

Nelson, R.T. y Bandy, W.D. (2005). An update on flexibility.Strength and
conditioning journal, 27(1), 10-16.

Neuschwander, T., Cutrone, J., Macias, B., Cutrone, S., Murthy, G., Chambers, H.
y Hargens, A. (2010). The Effect of Backpacks on the Lumbar Spine in
Children. Spine, 35(1), 83-88.

Newcomer, K. y Sinaki, M. (1996). Low back pain and its relationship to back



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 259

strength and physical activity in children. Acta Paediatrica, 85, 1433-1439.

Newcomer, K., Sinaki, M. y Wollan. P.C. (1997). Physical activity and four-year
development of back strength in children. American Journal of Physical
Rehabilitation, 76, 52-58.

Nguyen, S.H. (2007). Manual de anatomia y fisiologia humana. Barcelona: Difusion y

avances de enfermeria.

Nicholaison, T. y Jorgenson, K. (1985). Trunk strength, back muscle endurance
and low back trouble. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine, 17, 121-
127.

Norris, C.M. (2000). Stabilization mechanisms in the lumbar spine. En C.M. Norris
(ed.), Back Stability, (43-66). Champaign, IL: Human Kinetics Publishers.

Nourbakhsh, M.R. y Arab, A.M. (2002). Relationship between mechanical factors
and incidence of low back pain. Journal of Orthopaedic y Sports Physical
Therapy, 32, 447-460.

O’Sullivan, P., Twomey, L. y Allison, G. (1998). Altered abdominal muscle
recruitment in patients with chronic back pain following a specific exercise
intervention. Journal of Sports Physical Therapy, 27(2) 114-124.

O’Sullivan, P.B., Mitchell, T., Bulich, P, Waller, R. y Holte, ]J. (2006). The
relationship between posture and back muscle endurance in industrial
workers with flexion-related low back pain. Manual Therapy, 11, 264-271.

Ogon, M., Riedl-Huter, C., Sterzinger, W., Krismer, M., Spratt, KF. y Wimmer, C.
(2001). Radiologic abnormalities and low back pain in elite skiers. Clinical
Orthopaedics and Related Research, 390, 151-162.

Olson, M. y Smith, C. (2005). Pilates Exercise: Lessons From the Lab. Idea Fitness

Journal, Nov-Dig, 1.

Organizaciéon Mundial de la Salud (2004). Estrategia mundial sobre régimen
alimentario, actividad fisica y salud. En linea:
http://www.who.int/dietphysicalactivity/strategy/eb11344/strategy_spanish
_web.pdf [29/07/2011].

Organizaciéon Mundial de la Salud (2006). Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud. Marco para el seguimiento y
evaluacion de la aplicacion. Ginebra: OMS



260 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Panjabi, M.M. (1985). The human spine: story of its Biomechanical Functions.
Biomechanics IX-A, 219-223. Champaingn: Human Kinetics.

Panjabi, M.M. (1992). The stabilizing system of the spine. Part II. Neutral zone and
instability hypothesis. Journal of Spinal Disorders, 5(4), 397.

Paredes, P. (2007). Manual de Pilates. Badalona: Paidotribo.

Parnianpour, M., Nordin, M., Kahanovitz, N. y Frankel, V. (1988). The triaxial
coupling of torque generation of trunk muscles during isometric exertion
and the effect of fatiguing isoinertial movements on the motor output and
movement patterns. Spine, 13, 982-992.

Pate, R. (1988). The evolving definition of physical fitness. Quest, 40,178.

Pate, R. y Shephard, R.]J. (1989) Characteristics of physical activity and physical
fitness in Americal children. American Journal of Disease in Childhood, 144;
1123-1129.

Payne, N., Gledhill, N., Katzmarzyk, P.T. y Jamnik, V. (2000). Health-related
fitness, physical activity and history of back pain. Canadian Journal of Applied
Physiology, 25, 236-249.

Peris, E. (2009). Pilates: Un nuevo enfoque de la actividad fisica, donde prima la
reeducacion postural y una apertura a las prdcticas cuerpo y mente. IV Jornadas
de intercambio de experiencias en Educaciéon Fisica. CEFIRE de Castellén:

Universidad Jaime I de Castellon.

Perry, M. (2009). Adolescent spinal pain and physical activitym. Sportex medicine,
41(Jul), 12-19.

Petrofsky, J., Morris, A., Bonacci, J., Hanson, A., Jorritsma, R. y Hill, J. (2005).

Muscle use during exercise: a comparison of conventional weight
equipment to Pilates with and without a resistive exercise device. The
Journal of Applied Research, 5(1), 160-173.

Pilates Method Alliance (2012). Pilates Youth Program. En linea:
http://www.pilatesmethodalliance.org/i4a/pages/index.cfm?pageid=3292
[12/02/2012].

Pilates, J. (1934). Your Health. Incline Village, Nevada: Presentation Dynamics Inc.

Pilates, J. y Miller, W. (1945). Pilates” Return to life Through Contrology. Presentation
Dynamics Inc., Incline Village, NV.


http://intercentres.cult.gva.es/cefire/12400551/ef/Cd_Jornades_09/ef.html
http://intercentres.cult.gva.es/cefire/12400551/ef/Cd_Jornades_09/ef.html
http://intercentres.cult.gva.es/cefire/12400551/ef/Cd_Jornades_09/ef.html

CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 261

Platon (1513). Ommnia Platonis Opera. Venecia, Libro digital. Disponible en:

interclassica.um.es

Poitras, S., Loisel, P., Prince, F. y Lemaire, J. (2000). Disability measurement in
persons with back pain, a validity study of spinal range of motion and
velocity. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 81(10), 1394-1400.

Pollock, M.L., Gaesser, G.A., Butcher, ].D., Després, J.P. Dishman, K., Franklin,
B.A. y Garber, C. (1978). The Recommended Quantity and Quality of
Exercise for Developing and Maintaining Cardiorespiratory and Muscular
Fitness, and Flexibility in Healthy Adults. Medicine and Science in Sports and
Exercise, 10, 6-9.

Pope, M.H., Goh, K.L. y Magnusson, M.L. (2002). Spine ergonomics. Annual
Review of Biomedical Engineering, 4, 49-68.

Pope, M.H., Wilder, D.G. y Krag, M.H. (2001). Biomechanics of the lumbar spine. A
Basic principles. En J.W. Frymoyer (Ed.), The Adult Spine. Principles and
Practice (1487-1502). New York: Raven Press,

Prada, A. (2010) Higiene postural. Edusport. Ministerio de Educacién. En linea:
http://recursos.cnice.mec.es/edfisica/publico/articulos/articulo2/higiene_pos
tural.pdf [11/01/2011].

Prado-Leén, L.R., Avila-Chaurand, R. y Gonzadlez- Mufoz, E.L. (2001).
Anthropometric study of Mexican primary school children. Applied
Ergonomics, 32, 339-345.

Prista, A., Balagué, F., Nordin, M. y Skovron, M. L. (2004). Low back pain in
Mozambican adolescents. European Spine Journal, 13(4), 341-345.

Queiroz, B.C., Cagliari, M.F., Amorim, C.F. y Sacco, I.C. (2010). Muscle Activation
During Four Pilates Core Stability Exercises in Quadruped Position.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 91(1), 86-92.

Rainville, J. Hartigan, C., Martinez, E., Limke, J., Jouve, ¢ y Finno, M. (2004).
Exercise as a treatment for chronic low bak pain. The Spine Journal, 4, 106-
115.

Rainville, J., Carlson, N., Polatin, P., Gatchel, R.J. y Nidal, A. (2000). Exploration of

physicians’ recommendations for activities in chronic low back pain. Spine,
25, 2210-2220.



262 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Rajnics, P., Templier, A. Skalli, W., Lavaste, F., Illes, T. (2002). The importance of
spinopelvic parameters in patients with lumbar disc lesions. Inst Orthop, 26,
104-108.

Ramos, EM.A., James, C.A. y Bear-Lehman, ]. (2005). Children’s computer usage:
are they at risk of developing repetitive strain injury? Work, 25, 143-154.

Real Academia Espafiola. (2001). Diccionario de la lengua espariola (22.2 ed.). Madrid:
Espasa Calpe. En linea: http://www.rae.es/rae.html [11/02/2011].

Real Decreto, 1631/2006, 29 de diciembre, por el que se establecen las ensefianzas
minimas correspondientes a la Educacion Secundaria Obligatoria.

Reid, D.A. y McNair, P.J. (2004). Passive Force, Angle, and Stiffness Changes after
Stretching of Hamstring Muscles. Medicine and Science in Sports and Exercise,
36(11), 1944-1948.

Reinhardt, B. (1997): La escuela de la espalda. Barcelona: Paidotribo.

Richardson, C., Jull, G., Hodges, P. y Hides, J. (1999). Therapeutic exercise for spinal
segmental stabilization in low back pain: scientific basis and clinical approach.
Edinburgh (NY): Churchill Livingstone;

Richardson, C., Snijders, C.J., Hides, J.A., Damen, L., Pas, M.S. y Storm, J. (2002).

The relation between the transverses abdominis muscles, sacroiliac joint
mechanics, and low back pain. Spine, 27(4), 399-405.

Robaina, C., Leon, LM. y Sevilla, D. (2000) Epidemiologia de los transtornos
osteomiarticulares en el mabiente laboral. Revista cubana de medicina integral,
16(6), 531-539.

Rodriguez, P.L., Santonja, F. Canteras, M., Delgado, M., Ferndndez, J. y
Balsalobre, J. (1999). Mejora de la extensibilidad isquiosural tras un
programa escolar de estiramientos. Seleccion, 8(4), 15-22.

Rogers, K. y Gibson, A. (2009). Eight-Week Traditional Mat Pilates Training-
Program Effects on Adult Fitness Characteristics. Research Quarterly for
Exercise and Sport, 80(3), 569-574.

Ropponen, A., Levaalahti, E., Videman, T., Kaprio, J. y Battie, M.C. (2004). The
role of genetics and environment in lifting force and isometric trunk

extensor endurance. Physical Therapy, 84, 608-621.
Rosomoff, H.L., Fishbain, D.A., Goldberg, M., Santana, R. y Rosomoff, R.S. (1989).



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 263

Physical findings in patients with chronic intractable benign pain of the
neck and/or back. Pain, 37, 279-287.

Roth, C. (2001). Parents and teachers need a lesion in ergonomics. Industrial Safety
and Hygiene News, 35, 62.

Roy, S., De Luca, C. y Casavant, D. (1989). Lumbar muscle fatigue and chronic
lower back pain. Spine, 14, 992-1001.

Roy, S.H., Deluca, C.J., Emley, M. y Buijs, R.J. (1995). Spectral electromyographic
assessment of back muscles in patients with low back pain undergoing
rehabilitation. Spine, 20, 38-48.

Ruiz, L.M., Mata, E. y Moreno, J.A. (2008). Developmental motro coordination

problems and physical self-concept among primary schoolchildren.
Estudios de Psicologia, 29(2), 163-172.

Sainz de Baranda, P., Ayala, F., Cejudo, A. y Santonja, F. (2012). Descripciéon y
analisis de la utilidad de las pruebas sit-and-reach para la estimacion de la
flexibilidad de la musculatura isquiosural. Revista espafiola de Educacién
Fisica y Deporte, 396, 119-133.

Sainz de Baranda, P. (2009b). Conoce la columna vertebral. Coleccion Vertebrin

Master. Murcia: La Mancha Entertainment, S.L.

Sainz de Baranda, P. (2009c¢). Fortalecimiento de la musculatura del tronco. Coleccion
vertebrin. Espafia: La Mancha entertainment.

Sainz de Baranda, P. y Ayala, F. (2010). Chronic flexibility improvent after 12
week of stretching program utilizing the ACSM recommendations:
Hamstring flexibility. International Journal of sports medicine, 31(6), 389-396.

Sainz de Baranda, P., Rodriguez, P.L., Santonja, F. y Andujar, P. (2006). La columna
vertebral del escolar. Sevilla: Wanceulen.

Salminen, J., Erkintalo, M., Laine, M. y Pentti, J. (1995). Low back pain in the
young. A prospective three-year follow-up study of subjects with and
without low back pain. Spine, 20, 2101-2108.

Sainz de Baranda, P. (2009a). El trabajo de la flexibilidad en Educacion Fisica:
Programa de intervencion. Ciencia Cultura y Deporte, 4(10), 33-38.

Sallis, J.E., McKenzie, T.L., Alcaraz,].E., Kolod, B, Eaucette,N. y Hovell M.E,
(1997). The Effects of a 2-Year Physical Education Program (SPARK) on



264 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Physical Activity and Fitness in Elementary School Students. American
Journal of Public Health, 87(8), 1328-1334.

Santana, F.J., Ferndndez, E. y Merino, R. (2010). Efectos del método Pilares sobre
las capaciddes de fuerza, flexibilidad, agilidad y equilibrio en ciclismo
profesional de mountain bike. Journal of Sport and Health Research, 2(1), 41-
54.

Santonja, F. (1990). Alteraciones axiales sagitales del raquis. Estudio de la poblacion
deportista universitaria de Murcia. (Tesis inédita de maestria). Escuela
Profesional de Medicina de la Educacién Fisica y el Deporte. Universidad
complutense de Madrid: Madrid.

Santonja, F. y Pastor, A. (2003). Cortedad isquiosural y actitud cifética lumbar.
Seleccion, 12(3), 150-154.

Santonja, F., Pastor, A. y Andujar, P. (2006). Cifosis y lordosis. En Arribas J. M.,
Castelld, J. R, Rodriguez, N., Santonja, F. y et al. Cirugia Menor y
Procedimientos en Medicina de Familia [2° ed]. Vol.4 (pp. 1551-1562). Madrid:

Jarpyo editores.

Santonja, F., Sainz de Baranda, P., Rodriguez, P.L., Lopez, P.A. y Canteras, M.
(2007). Effects of frequency of static stretching on straight-leg raise in
elementary school children. The Journal of Sports Medicine and Physical
Fitness, 47, 304-308.

Sanya, A.O. y Ogwumike, O.O. (2005). Low back pain prevalence amongst

industrial workers in the private sector in Oyo State, Nigeria. Journal of
Medicine Science, 34, 245-249.

Sapsford R.R., Hodges P.W., Richardson C.A., Cooper. D.H. , Markwell S.J., Jull
G.A. (2001). Co-activation of the abdominal and pelvic floor muscles during
voluntary exercises. Neurology and Urodynamics, 20(1), 31-42.

Saris, W.E.M. (1986). Habitual physical activity in children: Methodology and
findings in health and disease. Medicine Science in Sport and Exercise, 18, 253-
263.

Schroeder, ].M., Crussemeyer, J.A. y Newton, S.J. (2002). Flexibility and heart rate
response to an acute Pilates reformer sessipon. Medicine and Science in Sports
and Exercise, 34(5), 5258.



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 265

Segal, N., Hein, J. y Basford, J. (2004). The effects of Pilates training on flexibility
and body composition: an observational study. Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation, 85, 1977-1981.

Sekendiz, B., Altun, O., Korkusuz, F. y Akin, S. (2007). Effects of Pilates exercise
on trunk strength, endurance and flexibility in sedentary adult females.

Exercise Physiology. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 11,318-326.
Selby, A. (2002). Pilates for Pregnancy. London: Thorsons
Selles, RW., Wagenaar, R.C., Smit, T.H. y Wuisman, P.I.J.M. (2001). Disorders in

trunk rotation during walking in patients with low back pain: a dynamical

systems approach. Clinical Biomechanic, 16, 175-181.
Serbescu, C., Flora, D., Hantiu, I, Greene, D., Benhamou, C.L. y Courteix, D.

(2006). Effect of a six-month training programme on the physical capacities
of Romanian schoolchildren. Acta pediatrica, 95, 1258-1265.

Sewright, K., Martens, D., Axtell, R. y Rinehardt, K. (2004). Effects of Six weeks of
Pilates Mat Training on Tennis Serve Velocity, Muscular Endurance, and
Theirs Relationship in Collegiate Tennis Player. The American College of Sport
Medicine, 36(5), S167.

Shedden, M. y Kravitz, L. (2006). Pilates Exercise. A Research-Based Review.
Journal of Dance Medicine of Science, 10(3), 111-116.

Shehab, D., Al-Jarallah, K., Al-Ghareeb, F., Sanaseeri, S., Al-Fadhli, M. y Habeeb,
S. (2004). Is Low-Back Pain Prevalent among Kuwaiti Children and
Adolescents? Medical Principles and Practice, 13(3), 142-146.

Sheir-Neiss, G.I., Kruse, R.W., Rahman, T., Jacobson, L.P. y Pelli, ].A. (2003). The
association of backpack use and back pain in adolescents. Spine, 28, 922-930.

Shrier, I. (2004). Does stretching improve performance? A systematic and critical
review of the literature. Clinical Journal of Sports Medicine, 14, 267-273.

Sieben, ].M., Vlaeyen, ].W., Tuerlinckx, S. y Portegijs, P.J. (2002). Painrelated fear

in acute low back pain, the first two weeks of a new episode. European
Journal of Pain, 6(3), 229-237.

Siler, B. (2000). EI método Pilates: la guia mds moderna de desarrollo muscular,
estiramiento y tonificacion corporal para practicar en casa y sin aparatos.

Barcelona: Ediciones Oniro.



266 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

Simmonds, M.J., Olson, S.L., Jones, S., Hussein, T., Lee, C.E., Novy, D. y Radwan,
H. (1998). Psychometric characteristics and clinical usefulness of physical

performance tests in patients with low back pain. Spine, 23(22), 2412-2421.

Simons-Morton, B.G.,, O'Hara, N.M., Simons-Morton, D.G. Parcel, G.S. (1987).
Children and fitness: A public health perspective. Research quarterly for
exercise and sport, 58(4), 295-303.

Siqueira, B., Ali, S., Bento, N., Oliveira, E. y Martin, E. (2010) Pilates method in
personal autonomy, static balance and quality of life of elderly females.
Journal of Bodywork and Movement Therapies, 14(2), 195-203.

Sjolie, A.N. (2000). Pedestrian roads access, daily activities and physical
performance in adolescents. Spine, 25, 1965-1972.

Sjolie, A.N. (2002). Psychosocial correlates of low back pain in adolescents.
European Spine Journal, 11, 582-588.

Sjolie, A.N. (2003). Active or passive journeys and low back pain in adolescents.

European Spine Journal, 12, 581-88.

Sjolie, A.N. (2004a). Associations between activities and low back pain in
adolescents. Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sports, 14, 352-
359.

Sjolie, A.N. (2004b). Low-back pain in adolescents is associated with poor hip
mobility and high body mass index. Scandinavian Journal of Medicine and
Science in Sports, 14, 168-175.

Sjolie, AN. y Ljunggren, A.E. (2001). The significance of high lumbar mobility

and low lumbar strength for current and future low back pain in
adolescents. Spine, 26, 2629-2636.

Skaggs, D.L., Early, S.D., D'Ambra, P., Tolo, V.T., Kay, R.M. (2006). Back pain and
backpacks in school children. Journal of Paediatric Orthopaedics, 26, 358-363.

Skoffer, B. y Foldspang, A. (2008). Physical activity and low-back pain in
schoolchildren. European Spine Journal, 17, 373-379.

Smith, S.C., Milani, R.V., Arnett, D.K., Crouse, J.R., McGrae, M., Ridker, P.M.,,
Rosenson, R.S., Taubert, K.A. y Wilson, P.W.F. (2004). Atherosclerotic

Vascular Disease Conference: Writing Group II: Risk Factors. Circulation,
109, 2613-266.



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 267

So Yun, S., Min-Kyoung, J., Blair, J., Se Jung, H., Yun Mi, K., Kyung-Jin, B. y Seong
Kyeong, K. (2010). The Effects of Pilates On Cholesterol. The American
College of Sports Medicine, 42(5) S1, 568-569.

Solveig Petersen, S., Bergstrom, E., y Christine, B. (2003). High prevalence of
tiredness and pain in young schoolchildren. Scandinavian Journal of Public

Health, 31, 367-374.
Sollerhed, A.C. y Ejlertsson, G. (2008). Physical benefits of expanded physical

education in primary school: findings from a 3-year intervention study in

Sweden. Scandinavian Journal of Medicine and Sciences in sports, 18, 102-107.
Sorensen, T.I. (2000). The changing lifestyle in the world. Body weight and what
else? Diabetes Care, 23,(S2), 1-4.

Sparto, P.J. Parnianpour, M., Barria, E.A. y Jagadeesh, ].M. (1999). Wavelet
analysis of electromyography for back muscle fatigue detection during

isokinetic constant-torque exertions. Spine, 24, 1791-1798.

Sperling de Souza, M. y Brum, C. (2006). Who are the people looking for the
Pilates method? Journal of Bodywork and Movement Therapies, 10, 328-334.
Spilde, S. y Porcari, ].P. (2005). ACE-sponsored Study: Can Pilates Do It All? ACE

FitnessMatters, November/December, 10-11.

Staes, F., Stappaerts, K., Lesaffre, E. y Vertommen, H. (2003). Low back pain in
Flemish adolescents and the role of perceived social support and effect on
the perception of back pain. Acta Paediatrica, 92, 444-451.

Staes, F., Vervaet, L., Stappaerts, K. y Everaert, D. (1995). LBP in Flemish
adolescents: a preliminary study. Musculoskeletal Manage, 1, 93-98.
Steele, S., Grimmer, K., Williams, M. y Gill, T. (2001). Vertical anthropometric

measures and low back pain in adolescents. Physiotherapy Research
International, 6(2) 94-105.

Storr-Paulsen, A. (2002). The bodyconsciousness in school - a back pain school.
Ugeskr Laeger, 165, 37-41.

Stott, P. (2006). The wultimate resource for mind-body fitness. En linea:
http://www .stottpilates.com [2/01/2010].

Straker, L., O’Sullivan, P.B., Smith, A. y Perry, M.C. (2007). Computer use and
habitual spinal posture in Australian adolescents. Public Health Reports, 122,



268 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

634-643.
Straker, L.M., O’Sullivan, P.B., Smith, A.J. y Perry, M.C. (2008). Relationships

between prolonged neck/shoulder pain and sitting spinal posture in male
and female adolescents. Manual Therapy, 14(3), 321-329.

Swinkels-Meewisse, LE. Swinkels, R.A. Verbeek, A.L., Vlaeyen, JW. y
Oostendorp, R.A. (2003). Psychometric properties of the Tampa Scale for
kinesiophobia and the fear-avoidance beliefs questionnaire in acute low
back pain. Manual Therapy, 8(1), 29-36.

Szpalski, M., Gunzburg, R., Balagué, F., Nordin, M. y Melot, C. (2002). A 2-year
prospective longitudinal study on low back pain in primary school children.
European Spine Journal, 11, 459-464.

Taimela, S., Diederich, C., Hubsch M. y Heinricy, M. (2000). The role of physical
exercise and inactivity in pain recurrence and absenteeism from work after

active outpatient rehabilitation for recurrent or chronic low back pain. Spine,
25(14), 1809-1816.

Tauviere, H. y Delmas, A. (2005). Anatomia humana: Descriptiva, topogrifica y
funcional. Tomo 2: Tronco. 112 edicién. Barcelona: Masson

Taylor, N.F. (2000). Measurement of the angular movements of the pelvis and lumbar
spine. Melbourne Victoria Australia: La Trobe University.

Taylor, N.F., Evans, O.M. y Goldie, P.A. (2003). The effect of walking faster on
people with acute low back pain. European Spine Journal, 12, 166-172.

Thomas, J.S. y France, C.R. (2007). Pain-related fear is associated with avoidance
of spinal motion during recovery from low back pain. Spine, 32(16), 460-466.

Thomas, ].S. y France, C.R. (2008). The relationship between pain-related fear and
lumbar flexion during natural recovery from low back pain. European Spine

Journal, 17, 97-103.

Thorstensen, A. y Carlson, H. (1987). Fiber types in human lumbar back muscles.
Acta Physical Scandinavica, 131, 185-202.

Tiainen, K., Sipila, S., Alen, M., Heikkinen, E., Kaprio, J.,, Koskenvuo, M.,
Tolvanen, A., Pajala, S. y Rantanen, T. (2004). Heritability of maximal
isometric muscle strength in older female twins. Journal of Applied
Physiology, 96, 173-180.


http://jap.physiology.org/
http://jap.physiology.org/

CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 269

Triano, J. y Schultz, A. (1987). Correlation of objective measure of trunk motion

and muscle function with lowback disability ratings. Spine, 12, 561-565.

Troup, J., Foreman, T., Baxter, C. y Brown, D. (1987). The perception of back pain
and the role of psychophysical tests of lifting capacity. Spine, 12, 645-657.

Troup, J.D.G., Leskinen, T.P.J.,, Stalhammar H.R. y Kuorinka, L.A.A. (1983). A
comparison of intra-abdominal pressure increases, hip torque, and lumbar
vertebral compression in different lifting techniques. Human Factors, 25(5),
517- 525.

U.S. Department of Health and Human Services. (2004). The Health Consequences of
Smoking: A Report of the Surgeon General. Atlanta, GA: U.S. Department of
Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention,
National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion,
Office on Smoking and Health, 2004.

Uei, H., Matsuzaki, H., Oda, H., Nakajima, S., Tokuhashi, Y. y Esumi, M. (2006).
Gene expression changes in an early stage of intervertebral disc

degeneration induced by passive cigarette smoking. Spine, 31, 510-514.
Valdemoros, M.A. (2009). La motricidad en Educacion Infantil. Propuestas

practicas para el aula. Contextos educativos, 12, 181-182.

Valdivia, R., Calero, F. y Orlando, L. (2011). Programas de ejercicios fisicos de
estiramientos para la mejora del acortamiento isquiosural. Revista digital Ef
deportes, 15(154), 1-16.

Van der Valkm, R.W.A,, Dekker, J. y Van Baar, M.E. (1995). Physical therapy for
patients with back pain. Physiotherapy, 81, 345-351.

Van Gent, C., Dols, J., de Rover, C., Sing, R. y de Vet, H. (2003). The weight of
schoolbags and the occurrence of neck, shoulder and back pain in young
adolescents. Spine, 28, 916-921.

Vandervoort, A.A. y Symons TB. (2001). Functional and metabolic consequences
of sarcopenia. Cadian Journal of Applied Physiology, 26 (1), 90-101.

Vargas, P.A., Orjuela, M.E. y Vargas, C. (2013). Musculoskeletal disorders of the
upper and the lumbar region: demographic and occupational
chracterization. Enfermeria global, 32, 134-143

Vidal, J., Palou, P., Ponseti, X. y Borras P.A. (2008). Las mochilas escolares como factor



270 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

de riesgo asociado al dolor de espalda inespecifico. IV Congreso Internacional y
XXV Nacional de Educacion Fisica (2,3, 4 y 5 de abril). Cérdoba: Palacio de
Exposiciones y Congresos.

Vikat, A., Rimpela, M., Salminen, ].J., Rimpela, A., Savolainen, A. y Virtanen, S.M.
(2000). Neck or shoulder pain and low back pain in Finnish adolescents.
Scandinavian Journal of Public Health, 28, 164-173.

Villaroya, A., Neron, S., Marin, M., Moros, T. y Marco, C. (1999). Cargas excesivas
y mecanismos de lesion deportiva. Archivos de medicina del deporte, 17(10),
173-179.

Warburton, D., Whitney, C. y Bredin, S. (2006). Health benefits of physical
activity: the evidence. CMA] 2006;174(6):801-9.

Waters, T., Collins, J., Galinsky, T., y Caruso, C. (2006). NIOSH research efforts to
prevent musculoskeletal disorders in the healthcare industry. Orthopaedic
Nursing, 25(6), 380-389.

Waters, T.R., Putz-Anderson, V., Garg, A. y Fine, L.J. (1993). Revised NIOSH
equation for the desing and evaluation of manual lifting tasks. Ergonomics,
36(7), 749-779.

Watson, D.D., Papageorgiou, A.C., Jones, G.T., Taylor, S., Symmons, D.P., Silman,
AlJ. y Macfarlane, G.J. (2002). Low back pain in schoolchildren: occurrence
and characteristics. Pain, 97, 87-92.

Watson, K.D., Papageorgiou, A.C., Jones, G.T., Taylor, S., Symmons, D.P., Silman,
A.J. y Macfarlane, G.J. (2003). Low back pain in schoolchildren: the role of
mechanical and psychosocial factors. Archives of Disease in Childhood, 88, 12-
17.

Weineck, J. (2004). La anatomia deportiva. 4* edicion. Barcelona: Pidotribo.

Weiner, B. (1974) Achievement motivation and attribution theory. Phychological
review, 92(4), 548-573.

Whittfield, J.K., Legg, S.J. y Hedderley, D.I. (2001). The weight and use of
schoolbags in New Zealand secondary schools. Ergonomics, 44, 819-824.
Widhe, T. (2001a). Back pain in children. No association with objectively

measured level of physical activity. Spine, 28, 2019-2024.

Widhe, T. (2001b). Spine: posture, mobility and pain. A longitudinal study from



CAPITULO IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 271

childhood to adolescence. European Spine Journal, 10, 118-123.

Wilder, D.G. y Aleksiev, A.R. (1996). Muscle response to sudden load: a tool to
evaluate fatigue and rehabilitation. Spine, 21, 2628-2639.

Wilson, D. (2009). Pilates for Cancer Survivors. The therapeutic effects of this
popular exercise. American Fitness, January/February, 59-60.

Willett, G. M., Hyde, J. E., Uhrlaub, M.B., Wendel, C.L. y Karst, G.M. (2001).
Relative activity of abdominal muscles during commonly prescribed
strengthening exercises. Journal of Strength and Conditioning Research, 15(4),

480-485.

Winson, M. (2004). Pilates: El centro de energia. Segunda edicion. Barcelona:
Paidotribo.

Wong, T.K. y Lee, R.Y. (2004). Effects of low back pain on the relationship
between the movements of the lumbar spine and hip. Human
Movement Science, 23(1), 21-34.

Zhang, S., McCullagh, P., Nugent, C., Sheng, H. y Baumgarten, M. (2010).
Optimal model selection for posture recognition in home-based healthcare.
Internatinonl Journal of Machine Learning and Cybernetics, 2(1), 1-14.

Zinder, A.R., McLeod, T.V. y Hartman, A.]. (2006). The impact of stretching on
sports-injury risk and performance. Athletic therapy today, 2(6), 66-69.

Zintl, F. (1991). Entrenamiento de la resistencia. Barcelona. Ed. Martinez Roca.


http://www.journals.elsevier.com/human-movement-science/
http://www.journals.elsevier.com/human-movement-science/




CAPITULO X.
ANEXOS

“Working on our dreams”

~Romana Hayman~






CAPITULO X. ANEXOS 275

ANEXO L.

ANEXO II.

ANEXO III.

ANEXO V.

ANEXO V.

ANEXO VL

ANEXO VIL

CAPITULO X

ANEXOS

RESULTADOS MAS RELEVANTES SOBRE LAS
INVESTIGACIONES DE DOLOR DE ESPALDA EN
ADOLESCETES

DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MUSCULATURA
ABODMINAL

DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MUSCULATURA
PARAVERTEBRAL

DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MUSCULATURA
ISQUIOSURAL

CONTRIBUCION DEL MP AL TRATAMIENTO DE LOS
CONTENIDOS QUE SE DEBEN TRATAR EN LOS DIFERENTES
CURSO DE EDUCACION SECUNDARIA OBLIGATORIA

CONTRIBUCION DEL MP A LA CONSECUCION DE LOS
CRITERIOS DE EVALUACION PARA EF EN ESO

EXPERIENCIAS Y BENEFICIOS QUE APORTA EL MP A LOS
NINOS SEGUN LA FUNDACION PILATES

ANEXO VIII. OBJETIVOS Y MOTIVOS PARA EL TRABAJO DEL MP EN LA



276

NOELIA GONZALEZ GALVEZ

ANEXO IX.

ANEXO X.

ANEXO XL

ANEXO XII.

ANEXO XIIL

ANEXO XIV.

ANEXO XV.

ANEXO XVI.

ESCUELA SEGUN LA PMA

ENCUESTA SOBRE EL DOLOR DE ESPALDA EN
ADOLESCENTES

PROGRAMA DE INTERVENCION

DOSSIER INFORMATIVO PARA EL DOCENTE

RESULTADOS DE LA CLASIFICACION DEL IMC SEGUN
GRUPOS ESTABLECIDOS

DATOS DESCRIPTIVOS DE LA ENCUESTA SOBRE EL DOLOR
DE ESPALDA EN ADOLESCNETES SEGUN GRUPOS
ESTABLECIDOS

CORRELACIONES ENTRE LOS TEST

PUBLICACIONES REALIZADAS

COMUNICACIONES PRESENTADAS



ANEXO I. RESULTADOS MAS RELEVANTES SOBRE LAS INVESTIGACIONES DE DOLOR DE ESPALDA EN

ADOLESCETES

AUTORES PRINCIPALES RESULTADOS

Balagué, Troussier y Una proporcién significativa de los adolescentes informan de recurrente o crénico dolor de espalda
Salminen (1999)

Marschall, Harrington y
Steele (1995)

Aproximadamente el 23% de los nifios de escuela primaria se quejan de dolor de espalda, y la cifra
aumenta a alrededor del 33% entre la poblacion escolar secundaria

Negrini (1998)

En Milan, evalué a 680 alumnos y obtuvo una prevalencia de dolor de espalda en algiin momento de
su vida del 64,2% y una prevalencia de dolor en ese momento del 12,2%. Casi un 24% de los sujetos
con dolor de espalda, presentaron una discapacidad y verse obligados a quedarse en casa por el dolor
causante y el 55% observaron limitaciones e sus actividades diarias

Solveig Petersen, Bergstrom
y Christine (2003)

Hayaron en 1.155 nifios una prevalencia de dolor de espalda mensual del 18% y de dolor de espalda
semanal de casi el 50%

Watson et al. (2002)

En su muestra de 1.446 nifios obtuvieron una prevalencia de dolor de espalda del 24%

Prista, Balagué, Nordin y
Skovron (2004)

En 204 escolares de Mozambique obtuvieron una prevalencia de LBP que interfiriera con las
actividades diarias durante el tltimo afio de un 13,5%

Ehrmann-Feldman (1998)

En su muestra de 377 nifios en edad escolar (edad media: 13,8 afios) y encontrd una prevalencia de
LBP del 17,2%

Feldman, Shrier, Rossignol y
Abenhaim (2001)

Indican una prevalencia de dolor de espalda con una incidencia acumulada anual del 17% y un
porcentaje de incapacidad para realizar las labores de la vida cotidiana del 13,5%

Balagué (1988)

Inform¢ que el 33% de los nifios de 7 a 17 afios ya habian sufrido de dolor de espalda

Sjolie (2004a)

En 85 Noruegos adolescentes obtuvo una prevalencia de dolor de espalda durante el altimo afio del
58% al inicio y del 39% en el seguimiento (tres afios después)




AUTORES PRINCIPALES RESULTADOS
Staes, Stappaerts, Lesaffrey ~ Evalta la prevalencia de dolor de espalda (en el tltimo mes) en 620 adolescentes Flamencos
Vertommen (2003) informando de un 24,7% de prevalencia entre los adolescentes de 17 afos

Hakala, Rimpeld, Salminen,
Virtanen y Rimpela (2002)

En 127.217 adolescentes finlandeses encontraron una prevalencia de dolor de espalda mayor en la
década de los 90 que en la década de los 80 y hallaron un aumento del dolor de espalda para el afio
2001 con respecto a los anteriores

Jones, Stratton, Reilly y

En 500 adolescentes informaron de un LBP del 40,2% y éste aumentaba con la edad, reportaron un

Unnithan (2004) 7,8% de ausencia a la escuela debido a dolor de espalda baja y un 6,5% visaron al médico debido al
dolor de espalda
Shehab, Al-Jarallah, Al- En 400 escolares de dos escuelas secundarias de Hawalli Governorate, Kuwait, informaron de una

Ghareeb, Sanaseeri, Al-
Fadhliy Habeeb (2004)

prevalencia de LBP de 57,8% y de una prevalencia puntual del de 35%

Herrador, Latorre y Zagazal
(2001)

Hallaron que cuando comienzan la ensefianza obligatoria, el 52% del alumnado presenta debilidades
posturales, cifra que baja al 16% en los cursos finales de esta etapa; sin embargo en este periodo,
aparece una nueva entidad clinica, como son las deformaciones posturales, en un 49% de los escolares

Salminen, Erkintalo, Laine y
Pentti (1995)

Hallarén una relacion, significativa entre LBP en adolescentes y la degeneracion del disco

Sjolie y Ljunggren (2001)

Encontraron una relacion significativa estre el LBP y una reduccion de la resistencia de la
musculatura lumbar en adolescentes

Sjolie y Ljunggren (2001)

Mostraron una relacion significativa entre LBP y baja movilidad lumbar




ANEXO II. DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MUSCULATURA ABDOMINAL

) . DIRECCION DE
MUSCULOS ORIGEN INSERCION LAS FIBRAS ACCIONES
Cara externa de las 8 tltimas Linea alba, espina del De arriba abajo de
Oblicuo costillas Pub1§, hgame.nto detras hacia delante 3 5
inguinal y mitad Flexion del tronco (accion
externo . . TR,
anterior de la cresta bilateral),inclinacién al lado
iliaca contrario (accion unilateral) y
. Fascia dorsolumbar, dos Cuatro tltimas costillas, soporte de las visceras
Oblicuo . . , . .
interno tercios anteriores de la cresta linea alba y pubis En abanico
iliaca y ligamento inguinal
Caras internas de los Linea alba con la En horizontal Compresion y soporte de
cartilagos costales de las 6 aponeurosis del oblicuo visceras
Transverso ultimas costillas, fascia interno, cresta del pubis

del abdomen

toracolumbar, cresta iliaca y
tercio lateral del ligamento
inguinal

a través del tendén
conjunto

Recto del
abdomen

Cartilagos costales 5%a 7° y
apOfisis xifoides

Sinfisis y Creta del
pubis

En vertical
interrumpido por
inserciones
tendinosas
generalmente 3)

Flexion del tronco, retroversion
de pelvis, mantenimiento de la
postura erguida de la pelvis y
compresion de visceras




ANEXO IIL.DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MUSCULATURA PARAVERTEBRAL

MUSCULOS

ORIGEN

DISPOSICIO
N

INSERCION

ACCIONES
PRINCIPALES

PLANO SUPERFICIAL

Ligamento nucal
y apdfisis
espinosa de las
vertebras C7-T3 o

Esplenio de la cabeza: las fibras discurren hacia la De manera
apofisis mastoides del hueso temporal y el tercio

lateral de la linea nucal superior del hueso occipital

vertical con
una pequefia

inclinacion de

Inclinacion lateral,
rotacion de la cabeza hacia
el lado de los musculos
activos (accion unilateral)

Esplenio . . -
P T4 . . . abajo a arriba  y extension de la cabeza y
Esplenio del cuello: tubérculos posteriores de las L
e de dentro cuello (accion bilateral).
apOfisis transversas de las vertebras C1-C3 o C4 ,
hacia fuera.
PLANO INTERMEDIO
En un amplio Iliocostal: lumbar, toracico y del cuello; las fibras Asciende Extension del tronco y de
tendon en la discurren superiormente hacia los angulos de las verticalmente la cabeza (accion bilateral)
parte posterior de costillas inferiores y las apdfisis transversa e inclinacién lateral del
la cresta iliaca, cervicales. tronco (accion unilateral).
Erector de cara posterior del Longisimo: toracico, del cuello y de la cabeza; las Cuando se flexiona el
la columna sacro, apofisis fibras discurren superiormente hacia las costillas dorso, controlan el
o Triceps espinosas sacras  entre sus tubérculos y angulos, hacia las apfisis movimiento contrayendo
espinal e inferiores transversas en las regiones tordcica y cervical y hacia gradualmente sus fibras.

lumbares y
ligamento
supraespinoso.

las apofisis mastoides del hueso temporal.

Espinoso: toracico, del cuello y de la cabeza; las
fibras discurren superiormente hacia las apdfisis
espinosas de la region tordcica superior y el craneo.




PLANO PROFUNDO

Semiespinoso: Semiespinoso: toracico, del cuello y de la cabeza; Musculo Extension de cabeza y region

apofisis transversa las fibras discurren superomedialmente y se largo: toracica y cervical y rotacién

toracicas y cervicales unen al hueso occipital y a las apdfisis espinosas ~ disposicion  contralateral

en las regiones toracica y cervical saltando de vertical y
cuatro a seis segmentos. con
inclinacion

Multifidus: sacro e Las fibras discurren superomedialmente hacia Estabilizacién de las vértebras
Transverso- ilion, apdfisis las apdfisis espinosas saltando dos a cuatro durante los movimientos locales de
espinoso transversa de T1-T3 y segmentos. la columna vertebral

apofisis articulares de

C4-C7.

Rotadores: apofisis Discurren superomedialmente y se insertan la Estabilizacién de las vertebras y

transversa de las unién de la lamina y la apdfisis transversa de la ayudan a la extensién local y a los

vértebras; mejor vertebra de origen o en la apdfisis espinosa por movimiento de rotacién de la

desarrollados en la encima de su origen saltando uno o dos columna vertebral

region toracica. segmentos.

Caras superiores de Caras inferiores de apofisis espinosas de las Vertical Ayudan a la extensién y rotacion

. apofisis espinosas de vertebras superiores a las vertebras de origen de la columna vertebral

Interespinosos .

vertebras cervicales y

lumbares

Apofisis transversas Apofisis transversas de vértebras adyacentes Vertical Asistencia en la inclinacién lateral

de las vertebras del tronco (accion unilateral) y
Intertransverso . s

cervicales y lumbares estabilizan la columna vertebral

(accién bilateral).
Elevad del Puntas de las apodfisis ~ Discurren inferolateralmente y se intentan enlas ~ Vertical y Elevacion de las costillas, asistencia
ev.alll ores @€ 128 ransversas de las costillas entre su tubérculo y su angulo con ligera en la inspiracion y en la inclinacion

costillas vértebras C7y T1-T11 inclinacion  lateral del tronco.




ANEXO IV. DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL

ACCIONES
PRINCIPALES

MUSCULO INSERCION INSERCION DISTAL DISPOSICION
PROXIMAL
Cara medial de la
Semitendinosos porcion superior de la
Tuberosidad isquidtica. t1b1a.. - :
Porcion superior del
Semimembranoso condilo medial de la Msculo largo. Se
tibia. dispone de manera
Cabeza larga: Lado lateral de la vertical con ligera
tuberosidad isquiatica.  cabeza del peroné; el inclinacién
. Cabeza corta: linea tendon esta dividido
Biceps femoral , , , .
aspera y linea aqui por el ligamento
supracondilea lateral colateral peroneo de la

del fémur. rodilla.

Extension de la cadera,
flexion de la rodilla y
rotacion medial
(interna) en posicién de
flexion.

Flexiona la pierna y la
rota lateralmente la
pierna en posicién de
flexion.
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ANEXO V. CONTRIBUCION DEL MP AL TRATAMIENTO DE LOS
CONTENIDOS QUE SE DEBEN TRATAR EN LOS DIFERENTES CURSOS
DE EDUCACION SECUNDARIA OBLIGATORIA.

1° ESO

Cont.

Blogque 1. Condicion fisica y salud

El calentamiento y su significado en la practica de la actividad
FISICA. vttt e
Ejecucion de juegos y ejercicios apropiados para el calentamiento..
Valoracién del calentamiento como habito saludable al inicio de
una actividad fiSiCa.......cccuerieriiriiiiricec e
Realizacién de actividades de baja intensidad en la finalizacion
de la actividad fiSICa.....ccceeruerieriiriiiicicecce e

Condicion fisica. Cualidades fisicas relacionadas con la salud ........
Acondicionamiento fisico a través del desarrollo de las
cualidades fisicas relacionadas con la salud......cccooeeeeeeveeveeeeeeeeennnn.

Ejercitacion de posiciones corporales adecuadas en la practica de
actividades fisicas y en situaciones de la vida cotidiana...................
Fortalecimiento de la musculatura de sostén mediante ejercicios
de movilidad articular y de relajacion.........c..cccceceeveriinennicneencnnnn

Atenciéon a la higiene corporal después de la practica de
actividad fiSica.....cccoiiiiiiiiiiiii

Blogue 2. Juegos y deportes

El deporte individual y colectivo como fenémeno social y
CUItUTAL ..o
Ejecucion de habilidades motrices vinculadas a acciones
dePOTtiVAS ...cvcviiicicicic s
Realizacion de gestos técnicos basicos e identificacion de
elementos reglamentarios de un deporte individual.........................
Las fases del juego en los deportes colectivos: concepto y
ODJEHIVOS .ttt
Realizacion de juegos y actividades en que prevalezcan aspectos
comunes de los deportes colectivos...........ccovveeeieiiiciiiiciiie,
Aceptacion del propio nivel de ejecucion y disposicion a su
10010 DO USROS
Valoracion de las actividades deportivas como una forma de
mejorar la salud ...
Respeto y aceptacion de las reglas de las actividades, juegos y
deportes Practicados .......cociiiiiiiiiiiiii e
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El cuerpo expresivo: postura, gesto y movimiento............ccccceveueuene. X
Aplicacion de la conciencia corporal a las actividades expresivas .. x
S . e - . .
& 5 Experimentacion de actividades expresivas orientadas a
ISY
o 5 favorecer una dindmica positiva del grupo .........ccoceceveviiinicinnnnne.
() Q
= = . Ny L . . . .
S 8 Combinacion de distintos ritmos y manejo de diversos objetos en
-~ wv
moR

la realizacidn de actividades expresivas ...........ccceceeeviiiiiiiicnennens X

Disposicion favorable a la desinhibicion en las actividades de

eXPIesiOn COTPOTAL.........ccoviviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccccccc

Las actividades fisico-deportivas en el medio natural: tierra, aire

Realizacién de recorridos a partir de la identificacién de sefales

A TASTTCO. .t anan

Aceptacion y respeto de las normas para la conservacion del

medio urbano y natural ..o,

Bloque 4. Actividades en el
medio natural

2° ESO Cont.
Objetivos del calentamiento. Calentamiento general y especifico............... X
Identificacién y realizacién de juegos y ejercicios dirigidos al
calentamiento .........ccoiiiiiiiiiiii X
Cualidades fisicas relacionadas con la salud: resistencia aerodbica y
flexibilidad........cocovviiiiiiiiiiii X

Control de la intensidad del esfuerzo: toma de la frecuencia cardiaca y
célculo de la zona de actividad ...
Acondicionamiento fisico general con especial incidencia en la

Bloque 1. Condicién fisica y salud

resistencia aerdbica y en la flexibilidad .........cccccovivenciiinininiiicee X
Reconocimiento y valoracion de la relacion existente entre una buena
condicidn fisica y la mejora de las condiciones de salud.............cccccueunnes X
Reconocimiento y valoracion de la importancia de la adopcion de una
postura correcta en actividades cotidianas............c.ccoeveveeiiiiiniiiiicncnne, X

Relacién entre hidratacion y practica de actividad fisica..........ccccoviinnnnne
Efectos que tienen sobre la salud determinados habitos como el
consumo de tabaco y alcohol ...
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Realizacion de gestos técnicos basicos e identificacion de elementos
reglamentarios de un deporte individual diferente al realizado en el
CUTISO ANTETIOL 1.ttt
Los deportes de adversario como fendmeno social y cultural.....................

9 Realizacion de juegos y actividades con elementos técnicos, tacticos y

-~

§_ reglamentarios de los deportes de adversario ...........cccccevevinicciinincnncnnne

Y

"i Respeto y aceptacion de las normas de los deportes de adversario y de

o2 .

S 1 leci I el ErUPO v

S as establecidas por el grupo

= Practica de los fundamentos técnicos, tacticos y reglamentarios de un

i d .

¥ EPOTEE COLECEIVO ...ttt

I~y

% Autocontrol ante las situaciones de contacto fisico que se dan en los
JUEBOS Y €1 dEPOTLE ...t
Cooperacion en las funciones atribuidas dentro de una labor de equipo
para la consecucion de objetivos COMUNES.........ccccevueeeeiririenieneeiiirieenen
Tolerancia y deportividad por encima de la busqueda desmedida de
105 TeSUIAd0S....voviiiiiiiiiiii e
El lenguaje corporal y la comunicacién no verbal ...........cccccoevecccinininene. X

- Los gestos y las posturas. Experimentacion de actividades encaminadas

N . . . .7 4

g al dominio, al control corporal y a la comunicacién con los demas.............

3 Control de la respiracion y la relajacion en las actividades expresivas....... X

= Realizacion de movimientos corporales globales y segmentarios con

S s . . S

s una base ritmica combinando las variables de espacio, tiempo e

I intensidad, destacando su valor eXpresivo ...........cccceceeeirenencnieieenennenen.

L . s 7 . . . . . I .

= Realizacion de improvisaciones colectivas e individuales como medio

=) . .7 7

= de comunicacion eSPONTANEA ...........ccouvuriruiueuiiiiiiiiciiiiiecee e
Aceptacion de las diferencias individuales y respeto ante la ejecucion
de 105 dEmMES .....coviviiiiiniiiiiiiii s X

Bloque 4. Actividades en el

medio natural

El senderismo: descripcion, tipos de sendero, material y vestimenta

NIECESATIA. +vvrivirinieiietiitit ettt
Realizacion de recorridos preferentemente en el medio natural .................
Toma de conciencia de los usos adecuados del medio urbano y natural....

Respeto del medio ambiente y valoraciéon del mismo como lugar rico
en recursos para la realizacion de actividades recreativas...........ccccocevevnnnes
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32 ESO Cont.

El calentamiento. Efectos. Pautas para su elaboracidn...........cccccccceveeeenennens X

Elaboracién y puesta en practica de calentamientos, previo andlisis de
la actividad fisica que se realiza........c.ccoceeereecierieninienienenieeereeeeeeeees X

Relacion entre la mejora de las cualidades fisicas relacionadas con la
salud y la adaptacién de los aparatos y sistemas del cuerpo humano........ X

Acondicionamiento de las cualidades relacionadas con la salud:
resistencia aerobica, flexibilidad y fuerza resistencia general, mediante
la puesta en practica de sistemas y métodos de entrenamiento .................. X

Reconocimiento del efecto positivo que la practica de actividad fisica
produce en los aparatos y sistemas del cuerpo humano..........ccccceeeeeueennen. X
Adopcion de posturas correctas en las actividades fisicas y deportivas
T€AlIZAAAS. ... X

Alimentacion y actividad fisica: equilibrio entre la ingesta y el gasto
CALOTICO. vttt

Bloque 1. Condicion fisica y salud

Valoracién de la alimentacion como factor decisivo en la salud
PEISONAL ...ttt ettt ettt ettt ettt et ebe et e e beebe e beebeens

Ejecucién de métodos de relajacion como medio para liberar tensiones....  x

Las fases del juego en los deportes colectivos: organizacion del ataque
Y dela defensa. ...

Practica de los fundamentos técnicos, tacticos y reglamentarios de un
deporte colectivo diferente al realizado en el curso anterior. ......................

Participacion activa en las actividades y juegos y en el deporte
€OleCtiVo €SCOZIAO. ..uviuiuiiiiiieiiicec s

Asuncién de la responsabilidad individual en una actividad colectiva,
como condicién indispensable para la consecucion de un objetivo

Bloque 2. Juegos y deportes

Bailes y danzas: aspectos culturales en relacion a la expresion corporal. ...
Ejecucion de bailes de practica individual, por parejas o colectiva. ............

Predisposicion a realizar los bailes y danzas con cualquier compafiero y
COMMPATIETA. -t iureeintteintteitte it e et eanteennesineeanneesneeenneesnneesneesnnesannesanneesnneens

Bloque 3
Expresion
corporal

Bloque 4. Actividades en el medio natural

Normas de seguridad para la realizacion de recorridos de orientacion
en el medio urbano y natural. ..o

Realizacion de recorridos de orientacion, a partir del uso de elementos
basicos de orientacién natural y de la utilizacion de mapas. ............c.c.......

Aceptacion de las normas de seguridad y proteccion en la realizacion
de actividades de orientacion.............cccceeveveiiiiiininieii

Bloque 4. Actividades en el

medio natural
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4° ESO Cont.

Realizacion y practica de calentamientos auténomos previo andlisis de
la actividad fisica que se realiza............cccooevuiiiiiiniiiiniiiiiinicccce X
El calentamiento como medio de prevencién de lesiones..............cccco.....e.
Sistemas y métodos de entrenamiento de las cualidades fisicas
relacionadas con la salud: resistencia aerdbica, flexibilidad y fuerza
TESISLOIICIA ..ttt X

S Efectos del trabajo de resistencia aerdbica, de flexibilidad y de fuerza

E resistencia sobre el estado de salud: efectos beneficiosos, riesgos y

> PIEVENCION. ...viiiiiiiiiiiieeeee et X

l§ Aplicaciéon de los métodos de entrenamiento de la resistencia aerobica,

‘:‘Q de la flexibilidad y de la fuerza resistencia. .........cccccceeueceeirincnccninencnnne. X

f§ Elaboracion y puesta en practica de un plan de trabajo de una de las

§ cualidades fisicas relacionadas con la salud...........ccccccovviviviiniinnnnnnnns X

© Toma de conciencia de la propia condicién fisica y predisposicién a

g INEJOTATIA ...t X

g Relajacién y respiracion. Aplicacion de técnicas y métodos de relajacion

M de forma autéonoma y valoracion de dichos métodos para aliviar
tensiones de la vida cotidiana ..........ccccoovviviiininiii X

Valoracion de los efectos negativos de determinados habitos (fumar,
beber, sedentarismo,..) sobre la condicién fisica y la salud. Actitud
critica ante dichos habitos y frente al tratamiento de determinadas
practicas corporales por los medios de comunicacion. ............ccccceeeeueunenee
Primeras actuaciones ante las lesiones mas comunes que pueden
manifestarse en la practica deportiva.........coceeeeveivineciiieininicieeeeenen,

Blogque 2. Juegos y deportes

Realizacion de juegos y deportes individuales, de adversario y
colectivos de 0CI0 Y TeCTeaCION. ........c.cvueeeuiruiriiicieiieceeeeeeeeee e
Practica de los fundamentos técnicos, tacticos y reglamentarios de
deportes de adversario que precisen la utilizacion de un implemento.......
Planificacion y organizacion de torneos en los que se utilicen sistemas
de puntuacion que potencien las actitudes, los valores y el respeto de
1aS MOTINAS. ....viiiiiiii s
Valoracion de los juegos y deportes como actividades fisicas de ocio y
tiempo libre y de sus diferencias respecto al deporte profesional...............
Aceptacion de las normas sociales y democraticas que rigen en un
trabajo €N eqUIPO....ciiiiiiiiii
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Adquisicion de directrices para el disefo de composiciones

=

3 (g

3 COTEOZTALICAS. ...eviiiiiiiiiiicc s

N ~ L4 L (. .

8 §  Creacién de composiciones coreograficas colectivas con apoyo de una

M8 . . . .

« & estructura musical incluyendo los diferentes elementos: espacio,
=]

S 7 tiempo eintensidad. i

=

5 Participacion y aportacion al trabajo en grupo en las actividades

10 0 05 or= 1= SRS

Relacion entre la actividad fisica, la salud y el medio natural. ....................

Participacion en la organizacion de actividades en el medio natural de
bajo impacto ambiental, en el medio terrestre o acuatico............ccccceucue.e.

Realizacion de las actividades organizadas en el medio natural. ................

Toma de conciencia del impacto que tienen algunas actividades fisico-

Bloque 4. Actividades en
el medio natural

deportivas en el medio natural. .........ccoceviiiiiiiiiiiiii
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ANEXO VI. CONTRIBUCION DEL MP A LA CONSECUCION DE LOS
CRITERIOS DE EVALUACION PARA EF EN ESO.

1° ESO

1. Recopilar actividades, juegos, estiramientos y ejercicios de movilidad
articular apropiados para el calentamiento y realizados en clase..........c...c......... X

2. Identificar los hébitos higiénicos y posturales saludables relacionados con
la actividad fisica y con la vida cotidiana............cccccoeuevinininininiiniiiiice X

3. Incrementar las cualidades fisicas relacionadas con la salud, trabajadas
durante el curso respecto a su nivel inicial .......c..ccoceevveviriiiniieiiniininece X

4. Mejorar la ejecucion de los aspectos técnicos fundamentales de un deporte
individual, aceptando el nivel alcanzado............ccccoeeviviiininininiiiinee,

5. Realizar la accion motriz oportuna en funcion de la fase de juego que se
desarrolle, ataque o defensa, en el juego o deporte colectivo propuesto.............

6. Elaborar un mensaje de forma colectiva, mediante técnicas como el mimo,
el gesto, la dramatizacion o la danza y comunicarlo al resto de grupos .............

7. Seguir las indicaciones de las sefiales de rastreo en un recorrido por el
centro 0 sus INMedIiaCioNes........ccoiiiiiiiiiii s

2°ESO

1. Incrementar la resistencia aerdbica y la flexibilidad respecto a su nivel
INECTAL et X

2. Reconocer a través de la practica, las actividades fisicas que se desarrollan
en una franja de la frecuencia cardiaca beneficiosa para la salud........................

3. Mostrar autocontrol en la aplicacion de la fuerza y en la relacion con el
adversario, ante situaciones de contacto fisico en juegos y actividades de

4. Manifestar actitudes de cooperacion, tolerancia y deportividad tanto
cuando se adopta el papel de participante como el de espectador en la
practica de un deporte cOleCtivo.........cociiuiiiiiiiiiniiiiii

5. Crear y poner en practica una secuencia armonica de movimientos
corporales a partir de un ritmo escogido ..........ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiii, X

6. Realizar de forma auténoma un recorrido de sendero cumpliendo normas
de seguridad basicas y mostrando una actitud de respeto hacia la
conservacion del entorno en el que se lleva a cabo la actividad..............c............
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3°ESO

1. Relacionar las actividades fisicas con los efectos que producen en los diferentes
aparatos y sistemas del cuerpo humano, especialmente con aquéllos que son mas
relevantes para la saltud ..o X
2. Incrementar los niveles de resistencia aerdbica, flexibilidad y fuerza resistencia a
partir del nivel inicial, participando en la seleccion de las actividades y ejercicios en
funcion de los métodos de entrenamiento propios de cada capacidad...............c.c......... X
3. Realizar ejercicios de acondicionamiento fisico atendiendo a criterios de higiene
postural como estrategia para la prevencion de lesiones............ccccccceeiiininiinninennne. X
4. Reflexionar sobre la importancia que tiene para la salud una alimentacién
equilibrada a partir del calculo de la ingesta y el gasto caldrico, en base a las
raciones diarias de cada grupo de alimentos y de las actividades diarias realizadas .....

5. Resolver situaciones de juego reducido de uno o varios deportes colectivos,
aplicando los conocimientos técnicos, tacticos y reglamentarios adquiridos ..................

6. Realizar bailes por parejas o en grupo, indistintamente con cualquier miembro del
mismo, mostrando respeto y desinhibiCion ..........ccccoceveeviereninienenenenieeneneeeeeenes

7. Completar una actividad de orientacion, preferentemente en el medio natural,

con la ayuda de un mapa y respetando las normas de seguridad.......c..cccceverervenuenncnnen.

4° ESO

1. Planificar y poner en practica calentamientos autéonomos respetando pautas
basicas para su elaboraciéon y atendiendo a las caracteristicas de la actividad fisica
QUE SE TEALIZATA ....veuviieeieetetieieetet ettt ettt ettt ettt s bt et ettt s e b et sbe e st ennesbesneesnennens

2. Analizar los efectos beneficiosos y de prevencion que el trabajo regular de
resistencia aerobica, de flexibilidad y de fuerza resistencia suponen para el estado

de SalUd.....ciiiiiiiii X
3. Disefiar y llevar a cabo un plan de trabajo de una cualidad fisica relacionada con

la salud, incrementando el propio nivel inicial, a partir del conocimiento de sistemas

Yy MEt0d oS de eNtreNnamIeNTO .....c..cvuertireerieriiriietetenie ettt ettt sbe et e saeenaenaes X
4. Resolver supuestos practicos sobre las lesiones que se pueden producir en la vida
cotidiana, en la practica de actividad fisica y en el deporte, aplicando unas primeras
ALETICIONIES .ttt

5. Manifestar una actitud critica ante las practicas y valoraciones que se hacen del
deporte y del cuerpo a través de los diferentes medios de comunicacion .......................

6. Participar en la organizaciéon y puesta en practica de torneos en los que se
practicaran deportes y actividades fisicas realizadas a lo largo de la etapa.

7. Participar de forma desinhibida y constructiva en la creacion y realizacion de
actividades expresivas colectivas con soporte musical...........ccccoceiviiniiniiniiniinnen,

8. Utilizar los tipos de respiracion y las técnicas y métodos de relajacion como
medio para la reduccion de desequilibrios y el alivio de tensiones producidas en la
Vida COtIdIana. ..o X
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ANEXO VII. EXPERIENCIAS Y BENEFICIOS QUE APORTA EL MP A LOS
NINOS SEGUN LA FUNDACION PILATES

EXPERIENCIAS

Diversion: clave para el éxito del proyecto.
Aprendizaje: Concienciacion de su potencial.
Reeducacion: Del movimiento del cuerpo y de las posturas.

Educaciéon Postural.

BENEFICIOS

Nivel Fisico:
1. Conocer su propio cuerpo de forma divertida y sobre todo, segura.

2. Despertar la conciencia corporal al trabajar cuerpo — mente de manera
conjunta.

3. Reeducar posibles actitudes posturales incorrectas, lo que les prevendra en
un futuro de posibles lesiones. Hoy en dia los nifios pasan muchas horas
sentados, en clase, viendo la televisién o estudiando y la columna soporta mas
presidon cuando se esta sentado en una silla que cuando el nifio se encuentra de

pie.
4. Desarrollo de capacidades fisicas basicas para el desarrollo de cualquier
actividad: fuerza, resistencia, flexibilidad, coordinacién y equilibrio y control de
la respiracion.

Nivel Psiquico:

5. Mantener un estado de relajacion y mayor concentracion en periodos de
mayor esfuerzo en los Colegios, por ejemplo, en las épocas de examen, lo que
contribuird a un mejor rendimiento académico.

6. Aumenta la autoestima y por tanto reduce los estados de ansiedad,
mejorando el estado de animo.

Otros beneficios, que si no directos, se pueden derivar de la practica del Pilates,
son la prevencion de la obesidad infantil, fomento de buenos habitos de
alimentacion y la trasmision de una cultura de prevencion y cuidado de la salud
que alo largo de sus vidas les permita desarrollar una existencia mas satisfactoria
y plena.
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ANEXO VIIIL. OBJETIVOS Y MOTIVOS PARA EL TRABAJO DEL MP EN LA
ESCUELA SEGUN LA PMA

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

— Aumentar la conciencia, la atenciéon y la concentracion de los alumnos en la

realizacion de movimientos.
— Favorecer una respiracion saludable, facilitando la relajacion y la reflexion.

— Realizar de manera coordinada movimientos corporales y respiraciones
correctas para posteriormente identificar como la respiracién ayuda a la

realizacidon de movimientos.

— Fortalecimiento del tronco para favorecer el crecimiento y el desarrollo de
una manera saludable. Asi como la comprension de que un tronco fuerte
ayuda a los movimientos de las extremidades en otros deportes y actividades

fisicas.
— Mejorar la flexibilidad contribuyendo a un mejor equilibrio postural.

— Realizar ejercicios de concentracion y de coordinacion, para ayudar a mejorar

la coordinacion en los movimientos y los cambios de ritmo.
— Valorar la relajacion como medio para promover el equilibrio y la calma.

— Favorecer la discusiéon en grupo para permitir a los estudiantes una

oportunidad para la investigacion y comentar.

RAZONES PARA LA APLICACION DEL PROGRAMA

— Durante la actividad el organismo emite una respuesta fisioldgica al estrés,
concentrado y enfocado para respirar e inicia la respuesta de relajacion y
reintegrar el sistema nervioso para la receptividad. Los ejercicios de Pilates

activan e integran todos los sistemas del cuerpo.

— La respiracion junto con la actividad fisica aumenta la circulacion que

alimenta el cerebro y el cuerpo con oxigeno y glucosa.
— Aumenta los niveles de glucosa, de serotonina, de epinefrina y de dopamina,

los mensajeros quimicos conocidos para equilibrar el comportamiento e

inhibir el hambre. Los mensajeros quimicos presentes en el estrés suelen crear
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"solucion rapida" a las conductas que llevan a comer en exceso y el consumo

de comida basura.

— Desencadenantes BDNF, factor neuro-tropico necesario para las neuronas
para comunicarse. El flujo de BDNF disminuye después de 20 minutos de la

sesidn y se activa de nuevo con el movimiento.

— Los cambios del cuerpo-mente en un estado homeostatico - quimicos
equilibrio cerebro, las hormonas, la electricidad y el funcionamiento de todos
los sistemas del cuerpo que apoyar la toma de decisiones de alimentos

saludables.

— Fortalece las areas clave del cerebro - los ganglios basales, el cerebelo y el
cuerpo calloso, mediante la construcciéon de las células cerebrales y las

conexiones.

— Mejora la concentracién mental, estimulando el 16bulo frontal del cerebro, la

mejora de la memoria, la creatividad y el rendimiento académico.

— Incluye movimientos laterales, que ayudan a organizar y estimular todo el
cerebro, la unificaciéon de las regiones cognitivas y motoras del cerebro y el

aumento de conexiones sinapticas.

— Mejora la funcion vestibular, cerebral y el sistema de activacion reticular de
integracidn, que es fundamental para el fortalecimiento de nuestra atencion y

coordinacion, tanto fisico como cognitivo.

— Ayuda al 85% de los estudiantes que estdn aprendiendo kinestésica.
Aprender a través del cuerpo es mas valioso que aprender por medio de

escuchar y recordar hechos.

— Crea una forma divertida, armdnica y segura para aprender y desarrollar las

habilidades dindmicas y sociales.

— Reduce el estrés, el cansancio fisico y mental, y el desarrollo de los factores
clave de la salud de por vida: Conciencia de si mismo, cuidado de uno mismo

e integracion cuerpo-mente.

— El ejercicio se ha correlacionado con un mejor comportamiento, estado fisico

y rendimiento académico.
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ANEXO IX. ENCUESTA SOBRE EL DOLOR DE ESPALDA EN
ADOLESCENTES

MARTINEZ-CRESPO G ET AL. DOLOR DE ESPALDA EN ADOLESCENTES: PREVALENCIAY FACTORES ASOCIADOS

ANEXO. Encuesta sobre el dolor de espalda en adolescentes

Edad: Nombre y apellidos: Curso y grupo:
Sexo: mujer [] hombre []

1. ;Practicas algiin deporte en tu tiempo libre? Si [] No [J
* Tipo de deporte:

Futbol [J Balonmano [J Tenis [ Fatbol sala [ Voleibol []
Golf (I Baloncesto [] Natacién [ Judo/Karate [] Otros []
* ;Cuénta horas a la semanal: 1-5h. ] 6-10 h. [ +10h. O
e ;Participas en deportes a nivel competitivo? Si O No [

2. ;Realizas algin trabajo en tu tiempo libre que requiera un esfuerzo fisico importante?
Si O No [

¢ En caso afirmativo, jcuantas horas a la semana?
Menos de 5 h. [J 6-10h. O Mésde 10 h. (O

w

. {Qué tiempo pasas viendo la tele, delante del ordenador o con los videojuegos?
< | hora/dia [J 1-2 horas/dia [] + 2 horas/dia [J

4. ;C6mo llevas la mochila?
Colgada en los dos hombros [] Colgada en un hombro [] En la mano [
En carrito [] En bandolera [] Otros [

5. ;Alguno de tus padres tiene problemas de dolor de espalda?
Si O No [ No sé [

6. En el pasado afio, ;has tenido dolor de espalda que dificulte tus actividades en el colegio o en tu tiempo
libre?

Si O No [

7. Seiiala en la figura la zona donde has presentado dolor de espalda en el pasado afio

4 En caso afirmativo, contesta el siguiente bloque de preguntas.

a. En el afio pasado, jen cudntas ocasiones has tenido episodios de dolor de espalda?
Al menos una vez [] Varias veces []
R Frecuentemente [ Continuamente [

b. Por favor, marca con una cruz en la escala de abajo la intensidad del dolor de espalda
que padeciste durante el pasado afio:

0 10
No dolor El peor dolor que
L en absoluto p}Jedas imaginar
c. (Cuanto dura normalmente tu dolor de espalda?
<12h O 12-24h [J 1-7 dias [] + | semana [] + | mes []
d. Tu dolor de espalda se ha transmitido alguna vez a tu pierna?
Sid No [
e. Por favor, marca algunos de los siguientes profesionales que hayas visitado en el pasado afio por tu dolor de espalda:
Médico de cabecera [] Especialista del Hospital [] Fisioterapeuta []
Enfermeria del colegio [] Otros [ Nadie [J

(Contintia)

Rehabilitacion (Madr). 2009;43(2):72-80 79
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MARTINEZ-CRESPO G ET AL. DOLOR DE ESPALDA EN ADOLESCENTES: PREVALENCIAY FACTORES ASOCIADOS

ANEXO. Encuesta sobre el dolor de espalda en adolescentes (Continuacion)

8. El dolor en tu espalda, ;dificulta alguna de estas actividades?:

* Estirarte para coger un libro de una estanteria alta... Si O No [
e Llevar tu mochila al colegio... Si [ No [
e Estar sentado en una silla durante una clase de unos 45 minutos... Si [] No [
e Estar de pie en una cola durante|0 minutos... Si [ No []
* Pasar de estar tumbado a sentarse en la cama... Si [ No [J
e Agacharte para ponerte los calcetines... Si [ No [
* Levantarte del sofa en casa... Si-[O No [
 Correr para coger el autobds... Si [ No [
* Actividades deportivas en el colegio... Sith ] No [J
9. ;Has tenido dolor de espalda la semana pasada? Si O No [

NO RELLENAR POR EL ALUMNO (A RELLENAR POR LOS INVESTIGADORES)

PRE-TEST POST-TEST
Talla -
Peso -
DDS DDS
BTC BTC

Sorensen Sorensen
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ANEXO X. PROGRAMA DE INTERVENCION

SESION 1y 2: EJERCICIOS BASICOS I
REPRESENTACION GRAFICA

DESCRIPCION

MIN

CALENTAMIENTO

Calentamiento  en
bipedestacion:
Movilidad escapulo-
humeral: Flexion de
hombro, abduccion-
aduccion escapular,
elevacion y
descenso escapular.
Inclinaciéon  lateral
de tronco.
Movilidad  craneo
cervical y movilidad
pélvica.

PARTE PRINCIPAL

Se realizaran 8 repeticiones de cada ejercicio y de cada variacion de ejercicio (excepto que

se indique lo contrario).

3
Rodar hacia abajo

x4

Torsion de 4
columna en

supino.

Variaciones:

Piernas en

escuadra, en

diagonal,

flexionar y

recoger durante el
recorrido.
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El cien. 6’
Variaciones: pies

en el suelo,

piernas en

posicion de la

mesa, piernas en :

escuadra 0

piernas en

diagonal.

50 repeticiones de

cada serie

Preparaciéon 7
abdominal 0

medio rodillo

arriba.

Variaciones:

piernas en

posicion de la

mesa y piernas en

escuadra.

Patadas con una 7
pierna.

Variaciones:

Patadas con dos

piernas, elevando

o no las rodillas,

pies talon, pies en

punta y pies en

“V”.

Nadador 7

Variaciones: tren
superior, brazos
en posicion de
esfinge,  manos
bajo la frente,
brazos hacia atras,
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brazos en “V”,
combinar pasando
de unas a oftras,

bilateral y

unilateral.

Puente de 7
hombros.

Variaciones:

Extension de

rodilla, flexion de

cadera, flexion de

cadera mas

extension de

rodilla, elevacion

de talones,

caminar hacia

delante y hacia los

lados.

VUELTA A LA CALMA

Todos los 7

estiramientos en
supinacion:
Estiramiento
isquiosural, de la
cadena anterior-
posterior en
supino, de glateo,
de espalda y de
psoas.

30 segundos cada
posicion.
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SESION 3 Y 4: EJERCICIOS BASICOS II Y LA RESPIRACION

DESARROLLO DE LA SESION

DESCRIPCION | REPRESENTACION GRAFICA MIN

CALENTAMIENTO

Explicacién de la respiracion y vivenciarla en diferentes posiciones: en | 7
bipedestacion, de cubito supino, de cubito prono, cubito lateral y
sedestacion.

PARTE PRINCIPAL

Media flexion atras 5
sentado

Variaciones:  pierna

en posicion de la

mesa

Elevacion de cadera 8’

(con  piernas  en
posicion de la mesa,
piernas en escuadra,
piernas en aguila con
y sin  preparacion
abdominal).

Rodar como una 5

pelota ,
Variaciones: primero ;

solo la preparacion
basculando pelvis y

/
luego rodar. Con 4
piernas en flexién de
90° y con piernas en

posicion de la mesa.
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Estiramiento de una 7
pierna
Variaciones: Doble
estiramiento de
piernas
7
Circulos con wuna
pierna
Patada lateral sobre 9’
brazo extendido
Variaciones:
Abducciéon-aduccion
y flexo-extension. - =
VUELTA A LA CALMA
Todos los 7
estiramiento en
sedestacion: &
Estiramiento -
isquiosural, .
paravertebral, ‘
unilateral, 3

bilateral, giro de
columna vertebral,
sierra, estiramiento
de cuello y
trapecio.

i L




CAPITULO X. ANEXOS 301

SESION 5: REPASO DE LOS EJERCICIOS BASICOS INCORPORANDO LOS

PRINCIPIOS BASICOS DEL MP

DESARROLLO DE LA SESION

CALENTAMIENTO

Calentamiento de 7
cubito supino: ;
Respiracion, | ﬁ i
movimientos u

escapulo-

humerales,
cervicales,

dorsales, »
lumbares, pelvis, M

coxo-femorales,
rodillas y tobillos.
PARTE PRINCIPAL

Repaso de los ejercicios visto hasta el momento centrandonos en los principios | 41

basicos: la respiracién, el control, la concentracidn, la fluidez, el aislamiento y el
centro.
VUELTA A LA CALMA

Estiramientos en ' %
bipedestacion: \
Estiramiento de

espalda-abdominal,

bilateral, unilateral,

isquiosural y

paravertebral con
piernas juntas y
separadas, psoas-
iliaco, posicion del
bebe o del descanso
y cat-camell.
Recordar a los
alumnos que el
proximo dia uno de
ellos hara la vuelta
a la calma (en
bipedestacion).
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SESION 6: CIRCUITO DE EJERCICIOS BASICOS

DESARROLLO DE LA SESION

CALENTAMIENTO
Calentamiento en sedestacion. 7
PARTE PRINCIPAL
Circuito: 41
El circuito contard de 14 postas. En cada posta trabajaran dos alumnos.
La duracion serad de 60 segundos cada posta y 30 segundos entre posta y
posta para descansar. Se daran un total de 2 vueltas.
1. Torsion de columna en supino
2. El cien
3. Preparaciéon abdominal o medio rodillo arriba
4. Patadas con una pierna y con dos piernas
5. Nadador (parte superior)
6. Puente de hombros
7. Medjia flexion atras sentado
8. Elevacion de cadera
9. Elevacion de cadera con prepracion abdominal
10. Rodar como una pelota
11. Estiramiento de una pierna
12. Doble estiramiento de piernas
13. Circulos con una pierna
14. Patada lateral sobre brazo extendido (abduccidon- aduccién;
flexo-extension)
VUELTA A LA CALMA
La llevara a cabo un alumno (bipedestacion). 7
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SESION 7: EJERCICIOS BASICOS-INTERMEDIOS I

DESCRIPCION | REPRESENTACION GRAFICA MIN
CALENTAMIENTO
Toma de conciencia de a correcta posicion escapular (elevacion y depresion 7

escapular/estabilizacion de las escapulas), craneo-cervical (posicion neutra,

encorvamientos) y columna (pelvis neutra, pelvis retroversion)

PARTE PRINCIPAL
Criss-cross Variaciones: solo 8
con piernas, brazos detras de la
cabeza, piernas extendidas,
brazos a los lados del tronco
cambiando de lado.

Circulos con las dos piernas 7
Variaciones: elevar gltateo

Tabla 8’
Variaciones: pronacion, lateral,
apoyar las rodillas.

La foca 4
Tijeras 7
Variaciones: con piernas, con
piernas y brazos, con brazos a
los lados del tronco.

Superman. Variaciones: 8

Extension de una sola cadera,
flexion de wun solo hombro,
extension de cadera  con
abduccién y flexion de hombro
con aduccion.

VUELTA A LA CALMA

Lo llevara a cabo un alumno de ctibito supino. 7
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SESION 8: EJERCICIOS BASICOS-INTERMEDIOS II

DESCRIPCION REPRESENTACION GRAFICA MIN
CALENTAMIENTO

Calentamiento llevado a cabo por un alumno de ctibito supino. ‘ 7
PARTE PRINCIPAL

Torero 5
Variaciones: extender

brazo y manos tras la ii /‘ai ii i

nuca.

Medio rodillo arriba 8’

Variaciones: con una

pierna en posicion de la ]
mesa, con las dos, con un
brazo detras de la cabeza

y con los dos.

Tablas prono 5
Variaciones: con codos,

con palmas de las manos { J
y elevando el pie del
suelo.

Nadador 8
Variaciones: parte

inferior, alternando vy “ d “

combinando con tren

superior.

Patada lateral sobre brazo 9
extendido  Variaciones:
Circulos, talon-punta, * “ *
dedos-talon-punta, con la " -
pierna de arriba, con las
dos piernas y con la
pierna de abajo.

Superman n 8
Variaciones: combinando "
la extremidad inferior
derecha con la superior
izquierda.

VUELTA A LA CALMA
Estiramiento combinado. Cubito supino, pasando por diferentes posiciones. 7
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SESION 9: REPASO DE LOS EJERCICIOS BASICOS-INTERMEDIOS
TENIENDO EN CUENTA LOS PRINCIPIOS BASICOS Y LA CORRECTA

COLOCACION SEGMENTARIA
DESARROLLO DE LA SESION

CALENTAMIENTO

Calentamiento en bipedestacion: respiracién, movimientos escapulo-| 7’
humerales, cervicales, dorsales, lumbares, pelvis, coxo-femorales, rodillas

y tobillos, teniendo en cuenta la correcta colocacion segmentaria y los
principios basicos.

PARTE PRINCIPAL

Repaso de los ejercicios basicos-Intermedios visto hasta el momento | 41’
centrandonos en los principios basicos: la respiracion, el control, la
concentracion, la fluidez, el aislamiento y el centro.

VUELTA A LA CALMA

Estiramientos en bipedestacion: 7

Estiramiento de espalda-
abdominal, bilateral, unilateral,
isquiosural y paravertebral con
piernas juntas y separadas,
psoas-iliaco, posicion del bebe o
del descanso 'y
Recordar a los alumnos que el
proximo dia uno de ellos hara la
vuelta a la calma (en
bipedestacion).

cat-camell.

Ly

&2 A
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SESION 10: CIRCUITO DE EJERCICIOS BASICOS-INTERMEDIOS

DESARROLLO DE LA SESION

CALENTAMIENTO

Calentamiento en sedestacion. 7

PARTE PRINCIPAL

Circuito: El circuito contara de 14 postas. En cada posta trabajaran dos | 41’
alumnos. La duracién serd de 60 segundos cada posta y 30 segundos entre
posta y posta para descansar. Se daran un total de 2 vueltas.

15. Criss-cross

16. Circulos con las dos piernas (elevando el gliiteo)
17. Tabla pronacion

18. Tabla lateral

19. La foca

20. Tijeras

21. Superman (una extremidad)

22. Torero

23. Medio rodillo arriba

24. Tablas prono (apoyando los codos)

25. Nadador (dos extremidades bilateral).

26. Mecedora

27. Superman (dos extremidades)

28. Patada lateral sobre brazo extendido (circulos)

VUELTA A LA CALMA

La llevara a cabo un alumno (bipedestacion). 7
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SESION 11: PROFESOR-ALUMNO EJERCICIOS BASICOS INTERMEDIOS ‘

DESARROLLO DE LA SESION

CALENTAMIENTO
Calentamiento llevado a cabo por un alumno en sedestacion. 7
PARTE PRINCIPAL
Alumnos-profesores: 41’

El profesor tiene preparadas cartulinas donde se presenta uno de los
ejercicios realizados durante la Unidad Didactica. Por parejas cogeran una
cartulina y tendran 5 minutos para preparar como van a explicar el
ejercicio a sus companeros. Se colocan en gran grupo y van saliendo por
orden a explicar el ejercicio a sus companeros para que estos lo realicen
correctamente. Cada pareja tendra un tiempo de 3 minutos.

VUELTA A LA CALMA

Estiramiento llevado a cabo por un alumno (combinado). 7

SESION 12: SESION MAGISTRAL DE TODO EL REPERTORIO VISTO ‘

DESARROLLO DE LA SESION
CALENTAMIENTO

Calentamiento llevado a cabo por un alumno combinado. 7

PARTE PRINCIPAL

Recordatorio de las sesiones anteriores. Sesion magistral de la profesora de | 41’
todo lo visto en clase.

VUELTA A LA CALMA

Estiramiento llevado a cabo por la profesora 7
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ANEXO XI. DOSSIER INFORMATIVO PARA EL DOCENTE

El Método Pilates es una técnica de acondicionamiento corporal que

ofrece una mejora del control mediante estiramientos y fortalecimiento de los

musculos a la vez que mejora la flexibilidad, la fuerza, la coordinacion y el

equilibrio. Para que el Método Pilates sea un programa eficaz para estos factores

sera necesario tener una serie de conocimientos previos a su practica. Dado el

conocimiento de los Licenciados de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte

estos aspectos anatomicos y biomecdnicos no seran dificil de aprender. En los

proximos apartados encontrara informacion para poder llevar a cabo el

programa eficazmente.

Concentracién: Cada ejercicio se controla cuidadosamente y la mente necesita
permanecer en alerta, permitiendo que mente y cuerpo trabajen de forma
conjunta.

Centro: Se le llama “centro” a la fuerza de energia procedente de los musculos
abdominales, lumbares y gluteos. Esto se da con el objetivo de conseguir un
fortalecimiento abdominal para estabilizar la pelvis que de soporte a la
columna lumbar y que mantenga el miembro inferior alineado.

Respiracion: El uso de una correcta respiracion es vital para una correcta
realizacion de los ejercicios de Pilates. Ademas, favorece al desarrollo de la
resistencia, de la energia, de la relajacion y al desarrollo de algunos de los
ejercicios mas complejos del programa.

Control: Es basico el control muscular para mantener una postura y un
alineamiento correcto mientras se trabajan los musculos.

Precision: En el Pilates prima la calidad por encima de la cantidad. Los
movimientos mas pequeiios y precisos producen los mejores resultados.
Fluidez: La continuidad y agilidad de los movimientos crean un programa
fluido que debe ejecutarse sin prisa y prestando atencion al enlace de un

ejercicio con el siguiente.
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RESPIRACION COSTAL

La respiracion en Pilates se realiza estilo costal, haciendo hincapié en la
respiracion, moviendo la parte posterior de las costillas hacia arriba y hacia el
exterior durante una inhalaciéon. Se necesita una contraccion del trasverso
abdominal para evitar una distension de los abdominales. Durante la espiracion,
las costillas se “cierran” y se dirigen hacia abajo y la columna se flexiona
ligeramente. Exhalar profundamente puede ayudar a aumentar la contraccion de
los musculos abdominales. El patron respiratorio debe enfatizar el trabajo de los
estabilizadores del torso: transverso abdominal y oblicuos y, simultdneamente,
suelo pélvico y multifidos. Al flexionarse la columna ligeramente con la
exhalacion se recomienda soltar el aire en la flexiéon de columna y durante la
extension realizar la inspiracion. En ocasiones el proceso puede ser inverso para
favorecer la contraccion abdominal ofreciendo control a la misma. En todos los
ejercicios la respiracion debe comenzar justo antes que el movimiento. De esta
manera, podemos estabilizar y proteger la columna y realizar el ejercicio con mas

seguridad.




310 NOELIA GONZALEZ GALVEZ

POSICIONES FUNDAMENTALES

Sera de primordial importancia la colocaciéon de los segmentos corporales y del
tronco para asegurar que los alumnos consigan tener consciencia sobre su propio cuerpo,
controlarlo y alinearlo adecuadamente antes de comenzar a realizar los ejercicios, y
durante la realizacion de los mismos, de una manera segura y controlada. A continuacion

se indican unas breves pautas para los ejercicios que se van a realizar en el programa.

Colocacién de la pelvis: Existen dos posiciones para trabajar con el Método Pilates: posicion
de pelvis neutra o ligera retroversion, estabilizando la columna lumbar en ambas
posiciones. Cuando uno o los dos pies se encuentran apoyados sobre el suelo se
dispondra la pelvis en posicion neutra. Si por el contrario, ambos pies estan elevados, se
colocara la pelvis en ligera retroversion.

Preparaciéon abdominal: enrollar la columna despegando vertebra a vertebra desde la
cabeza hasta despegar la punta de las escapulas, brazos a los lados del tronco en
pronacion a unos 10-15 cm del suelo y barbilla doble mentén.

Barbilla doble menton: flexion cervical colocando la barbilla a unos 2 cm del pecho (el
tamafio de una pelota de pin-pon).

Posicién de mesa: de cubito supino, caderas flexionadas a 90° grados y rodillas flexionadas

a 90° grados.

— S

{ { |} ' t’ {
. | | \
| \ \ /
] J \ ' \. |
/' -’ | '
| i | |
I | | /
Posicion Retroversion Anteversion

Normal (Entra) (Sale)
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Posicion de la mesa
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ERRORES O FALLOS FRECUENTES

Son numerosos los errores que pueden darse a la hora de llevar a cabo cada uno de
los ejercicios. Cada indicaciéon mal realizada puede verse considerado como un error.
Existe una serie de aspectos a los que se deberan prestar atencion a la hora de realizar los

ejercicios. Entre otros destacar los siguientes para realizar unas correctas ejecuciones.

La posicion del cuerpo, pelvis en retroversion, alteracion en los movimientos

pélvico lumbares, rotacion de la pelvis, posicion de la columna, rotacion de la columna...
- El grado de amplitud de la base de apoyo.

- Si el ejercicio es en cadena cerrada, semicerrada o abierta (los ejercicios en cadena

cerrada, seran mas sencillos de realizar que los de cadena semicerrada o abierta).

- La velocidad con la que se ejecute el gjercicio (generalmente a mayor velocidad mas
dificultad).

- Se debera evitar el bloqueo de las articulaciones.
- Prestar atencion a la hiperextension cervical para que no se produzca.

- Falta de control y propiocepcion corporal a la hora de colocar los segmentos

corporales en una alineacion correcta.

- Errores en la respiracion, patron respiratorio anormal, erréneo o ineficaz. Momentos

de apnea y ritmos alterados.

- Mal control entre la respiracion y la contraccion abdominal, entre otro, no producir
una activacion de la musculatura abdominal previa a la realizacion del ejercicio. No
contraer el transverso del abdomen (conocido como llevar el ombligo hacia la
columna) ante las flexion del tronco (principalmente en preparacion abdominal, el

cien, rodar hacia arriba, etc.).

- Prestar atencién y cuidado ante el dolor cervical en la posiciéon de preparacion

abdominal.

Superman
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Ademas de todos los errores y fallos frecuentes expuestos, existen algunos
errores que se pueden dar de manera particular en uno u otro ejercicio
(hiperextension cervical en el nadador, flexion y extension de la articulacion
radiocarpiana en vez de la coxofemoral en el cien, no articular las vértebras una a
una en la flexiones de tronco o en rodar hacia arriba, mover el tronco de lado a
lado en el estiramiento de una pierna, etc.) Por ello, el profesor de EF debera
tener muy presente y debera conocer el funcionamiento biomecénico y
anatomico de nuestro cuerpo para un correcto desarrollo de las sesiones de

manera saludable.

Puente de hombros

Antes de comenzar con la exposicion del programar cuatro

consideraciones mas a tener en cuenta:

— No aumentar de nivel si existen molestias en la zona lumbar.

— Tener presente el principio de individualizacion en cada alumno.

— Sera necesario para llevarlo a cabo una colchoneta por alumno a 1 metro
minimo de distancia.

— Seria interesante poder contar con un ambiente calido, luz tenue o

musica de fondo.
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ANEXO XII. RESULTADOS DE LA CLASIFICACION DEL IMC SEGUN
GRUPOS ESTABLECIDOS

Tabla 1. Resultados de la clasificacion del IMC segiin la OMS [%(n)] y segin grupo: GE
y GC

GE GC
Infrapeso 6,67(2) 14,81(4)
Normopeso 60(18) 44,44(12)
Sobrepeso 30(9) 33,33(9)
Obesidad 3,33(1) 7,41(2)

Tabla 2. Resultados de la clasificacion del IMC segian la OMS [%(n)] y segin grupo:
SM y SF

SM SF
Infrapeso 15,63(5) 4,00(1)
Normopeso 46,88(15) 60,0015)
Sobrepeso 31,25(10) 32,00(8)
Obesidad 6,25(2) 4,00(1)

Tabla 3. Resultados de la clasificacion del IMC segian la OMS [%(n)] y segin grupo:
practica o no actividad fisica

No practica actividad

Si practica actividad fisica fisica
Infrapeso 13,16(5) 5,26(1)
Normopeso 50,00(19) 57,89(11)
Sobrepeso 31,58(12) 31,58(6)
Obesidad 5,26(2) 5,26(1)

Tabla 4. Resultados de la clasificacion del IMC segiin la OMS [%(n)] y segun grupo:
dolor o no de espalda

Si dolor de espalda No dolor de espalda
Infrapeso 16(4) 6,25(2)
Normopeso 52(13) 53,13(17)
Sobrepeso 32(8) 31,25(10)

Obesidad 0(0) 9,38(3)
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Tabla 5. Resultados de la clasificacion del IMC segun la OMS [%(n)] y segin grupo:
nivel de FFT

Bajo Normal Alto
Infrapeso 11,76(2) 13,79(4) 0(0)
Normopeso 52,94(9) 58,62(17) 36,36(4)
Sobrepeso 35,29(6) 24,14(7) 45,45(5)
Obesidad 0(0) 3,45(1) 18,18(2)

Tabla 6. Resultados de la clasificacion del IMC segun la OMS [%(n)] y segin grupo:
nivel de FET

Bajo Normal Alto
Infrapeso 7,14(1) 9,68(3) 16,67(2)
Normopeso 50(7) 54,84(17) 50(6)
Sobrepeso 42,86(6) 29,03(9) 25(3)
Obesidad 0(0) 6,45(2) 8,33(1)

Tabla 7. Resultados de la clasificacion del IMC segian la OMS [%(n)] y segin grupo:
nivel de FMI

Normal Cortedad tipo I Cortedad tipo Ilo
Infrapeso 2,7(1) 9,09(1) 44,44(4)
Normopeso 64,86(24) 45,45(5) 11,11(1)
Sobrepeso 27,03(10) 45,45(5) 33,33(3)

Obesidad 5,41(2) 0(0) 11,11(1)
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ANEXO XIII. DATOS DESCRIPTIVOS DE LA ENCUESTA SOBRE EL

DOLOR DE ESPALDA EN
ESTABLECIDOS

ADOLESCNETES

SEGUN GRUPOS

Tabla 1. Datos descriptivos de la Encuesta sobre el dolor de espalda en adolescentes 1°

parte segin grupo (GE/GC) [%(n)]

GE GC
Practica de deporte en el tiempo Si 56,67(17)  77,78(21)
libre No 43,33(13)  22,22(6)
Tipo de deporte
Futbol 20(6) 14,81(4)
Balonmano 0(0) 0(0)
Tenis 10(3) 7,41(2)
Fuatbol sala 6672)  3,70(1)
Voleibol 0(0) 0(0)
Golf 0(0) 0(0)
Baloncesto 10(3) 14,81(4)
Natacion 0(0) 7,41(2)
Judo/karate 0(0) 0(0)
Otros 26,67(8)  37,04(10)
Horas a la semana 1-5 36,67(11)  44,44(12)
6-10 16,67(5)  25,93(7)
>10 3331)  741(Q2)
Nivel competitivo Si 16,67(5)  37,04(10)
No 40(12)  40,74(11)
Trabajo en el tiempo libro que Si 36,67(11)  40,74(11)
requiere de esfuerzo fisico importante No 63,33(19)  59,26(16)
Horas a la semana <5 23,33(7) 33,33(9)
6-10 10(3) 3,70(1)
>10 333(1)  3,70(1)
Tiempo: television, ordenador, <1 hora/dia 36,67(11)  25,93(7)
videojuegos 1-2 horas/dia 36,67(11)  55,56(15)
>2 horas/dia 26,67(8)  18,52(5)
Forma de llevar la mochila Colgada en los hombros 66,67(20)  92,59(25)
Colgada en un hombro 23,33(7) 0(0)
En la mano 3,33(1) 0(0)
Otros 6672)  741Q2)
Prevalencia del dolor de espalda de Si 26,67(8)  51,85(14)
los padres No 43,33(13)  33,33(9)
No sé 3009)  14,81(4)
Dolor de espalda durante el altimo Si 40(12)  48,15(13)
afio No 60(18)  51,85(14)
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Tabla 2. Datos descriptivos de 1a Encuesta sobre el dolor de espalda en adolescentes 22 parte
segun grupo (GE/GC) [%(n)]
GE GC
Prevalencia del  Cervical 10(3) 3,70(1)
dolor Dorsal 0(0) 22,22(6)
Lumbar 40(12) 33,33(9)
Frecuencia del  Una vez 3,33(1) 22,22(6)
dolor de Varias veces 30(9) 22,22(6)
espaldaenel  Frecuentemente 0(0) 3,70(1)
ultimo afio Continuamente 6,67(2) 0(0)
Intensidad del 1 0(0) 3,70(1)
dolor enescala 2 10(3) 0(0)
0-10 3 3,33(1) 18,52(5)
4 0(0) 18,52(5)
5 0(0) 3,70(1)
6 0(0) 0(0)
7 6,67(2) 0(0)
8 20(6) 3,70(1)
9 0(0) 0(0)
10 0(0) 0(0)
Duracion del <12h 23,33(7) 22,22(6)
dolor 12-24 h 10(3) 7,41(2)
1-7 dias 6,67(2) 14,81(4)
>1 semana 0(0) 3,70(1)
Irradiaciéon alos miembro inferiores 10(3) 3,70(1)
Profesionales Meédico de cabecera 23,33(7) 14,81(4)
visitados Especialista 3,33(1) 0(0)
Fisioterapeuta 3009) 11,11(3)
Enfermeria 3,33(1) 0(0)
Otros 10(3) 7,41(2)
Nadie 6,67(2) 22,22(6)
Dificultad para hacer las siguientes actividades debido al dolor de espalda
Estirarte para coger un libro de una estanteria alta 20(6) 11,11(3)
Llevar tu mochila al colegio 20(6) 29,63(8)
Estar sentado en una silla durante una clase de unos 45 minutos 33,33(10)  18,52(5)
Estar de pie en una cola durante 10 minutos 20(6) 14,81(4)
Pasar de estar tumbado a sentarse en la cama 20(6) 11,11(3)
Agacharse para ponerse los calcetines 13,33(4) 0(0)
Levantarse del sofa en casa 20,00(6) 14,81(4)
Correr para coger el autobus 16,67(5) 11,11(3)
Actividades deportivas en el colegio 30(9) 18,52(5)
Prevalencia de dolor de espalda la Gltima semana 23,33(7) 14,81(4)
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Tabla 3. Datos descriptivos de la Encuesta sobre el dolor de espalda en adolescentes 1*

parte segun sexo [%(n)]

SM SF
Practica de deporte en el Si 65,63(21)  68(17)
tiempo libre No 34,38(11) 32(8)
Tipo de deporte
Futbol 28,1309)  4(1)
Balonmano 0(0) 0(0)
Tenis 12,50(4) 4(1)
Fuatbol sala 9,38(3) 0(0)
Voleibol 0(0) 0(0)
Golf 0(0) 0(0)
Baloncesto 12,50(4) 12(3)
Natacion 0(0) 8(2)
Judo/karate 0(0) 0(0)
Otros 21,88(7)  44(11)
Horas a la semana <5 28,13(9) 56(14)
6-10 2813(9)  12(3)
>10 9,38(3) 0(0)
Nivel competitivo Si 34,38(11) 16(4)
No 31,25(10)  52(13)
Trabajo en el tiempo libro que Si 50(16) 24(6)
requiere de esfuerzo fisico importante No 50(16) 76(19)
Horas a la semana <5 34,38(11) 20(5)
6-10 9,38(3) 4(1)
>10 6,25(2) 0(0)
Tiempo: television, ordenador, <1 hora/dia 34,38(11) 28(7)
videojuegos 1-2 horas/dia 40,63(13)  52(13)
>2 horas/dia 25(8) 20(5)
Forma de llevar la mochila Colgada en los hombros 81,25(26)  76(19)
Colgada en un hombro 9,38(3) 16(4)
En la mano 3,13(1) 0(0)
Otros 6,25(2) 8(2)
Prevalencia del dolor de espalda de Si 37,50(12)  40(10)
los padres No 46,88(15)  28(7)
No sé 1563(5)  32(8)
Dolor de espalda durante el altimo Si 46,88(15)  40(10)
afio No 53,13(17)  60(15)
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Tabla 4. Datos descriptivos de 1a Encuesta sobre el dolor de espalda en adolescentes 22 parte
segun sexo [%(n)]

SM SF
Prevalencia del dolor Cervical 12,50(4) 0(0)
Dorsal 15,63(5) 4(1)
Lumbar 37,50(12) 36(9)
Frecuencia del dolor de Una vez 18,75(6) 4(1)
espalda en el ultimo afio Varias veces 25(8) 28(7)
Frecuentemente 0(0) 4(1)
Continuamente 3,13(1) 4(1)
Intensidad del dolor en escala 1 0(0) 4(1)
0-10 2 3,13(1) 8(2)
3 9,38(3) 12(3)
4 9,38(3) 8(2)
5 3,13(1) 0(0)
7 6,25(2) 0(0)
8 15,63(5) 8(2)
Duracion del dolor <12h 25(8) 20(5)
12-24 h 3,13(1) 16(4)
1-7 dias 15,63(5) 4(1)
>1 semana 3,13(1) 0(0)
Irradiacion a los miembro inferiores 2,38(1) 9,38(3)
Profesionales visitados Meédico de cabecera 25(8) 12(3)
Especialista 3,13(1) 0(0)
Fisioterapeuta 28,13(9) 12(3)
Enfermeria 3,13(1) 0(0)
Otros 12,50(4) 4(1)
Nadie 9,38(3) 20(5)
Dificultad para hacer las siguientes actividades debido al dolor de espalda
Estirarte para coger un libro de una estanteria alta 18,75(6) 12(3)
Llevar tu mochila al colegio 21,88(7) 28(7)
Estar sentado en una silla durante una clase de unos 45 minutos 31,25(10) 20(5)
Estar de pie en una cola durante 10 minutos 21,88(7) 12(3)
Pasar de estar tumbado a sentarse en la cama 18,75(6) 12(3)
Agacharse para ponerse los calcetines 9,38(3) 4(1)
Levantarse del sofa en casa 21,88(7) 12(3)
Correr para coger el autobus 15,63(5) 12(3)
Actividades deportivas en el colegio 28,13(9) 20(5)

Prevalencia de dolor de espalda la Gltima semana 18,75(6) 20(5)
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ANEXO XIV. CORRELACIONES ENTRE LOS TEST

Tabla 1. Correlaciones entre los pre-test (BTC, Sorensen y DDS)

GC GE
BTC Sorensen DDS BTC Sorensen DDS
BTC 1 ,153 ,186 1 ,173 ,047
SOrensen ,153 1 -,067 ,173 1 ,159
DDS ,186 -,067 1 ,047 ,159 1

Tabla 2. Correlaciones entre los post-test (BTC, Sérensen y DDS)

GC GE
BTC Sorensen DDT BTC Sorensen DDS
BTC 1 ,035 -,085 1 -, 103 ,A32(%)
SOrensen ,035 1 -,230 -,103 1 -,190

DDS -,085 -,230 1 A432(%) -, 190 1
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