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1. RESUMEN

e Introduccion: El dolor es un padecimiento generalmente benigno y autolimitado
generado por diferentes causas y mecanismos. A su vez, la postura es una correcta
alineacion articular de cada una de las cadenas biocinéticas. En concreto, la postura
corporal estd determinada por el raquis, que abarca curvas lordéticas y ciféticas, las
cuales estan esencialmente vinculadas y, por tanto, una curva actta en el desarrollo de
la otra.

e Obijetivos: Revisar si la literatura cientifica respalda la evidencia de la postura de pie,
en el plano sagital, como causante de dolor musculoesquelético en la poblacién en
general.

e Material y métodos: Se realizdé una busqueda de ensayos clinicos, estudios clinicos,
estudios de casos y controles a partir del 2013 en las bases de datos Pubmed, PEDro,
Scopus y ScienceDirect, que determinaran la evidencia de la postura corporal como
causante del dolor musculoesquelético.

e Resultados: Se incluyeron quince articulos con 1940 sujetos. De los estudios escogidos,
tres analizan la posicion de la cabeza adelantada, cinco la lordosis cervical, tres la cifosis
torécica, tres la lordosis lumbar y tres la posicion de la pelvis. Las mediciones se hicieron
mediante radiografias, encuestas, etc.

e Conclusiones: Existe evidencia de que la postura presenta dolor musculoesquelético.
Un angulo aumentado de la cabeza adelantada, una lordosis cervical disminuida, una
cifosis toracica acentuada, una lordosis lumbar mayor y una anteversion pélvica son las
alteraciones del raquis que mas propician sintomatologia.

e Palabras clave: “Sindrome cruzado superior”, “Cabeza adelantada”, “Lordosis

cervical”, “Cifosis toracica”, “Lordosis lumbar”, “Inclinacion pélvica”, “Postura”,

“Dolor”.



2. ABSTRACT

e Introduction: Pain is a generally benign and self-limited condition generated by
different causes and mechanisms. In turn, the posture is a correct joint alignment of each
of the biokinetic chains. Specifically, body posture is determined by the spine, which
encompasses lordotic and kyphotic curves, which are essentially linked and, therefore,
one curve acts in the development of the other.

e Objectives: To review whether the scientific literature supports the evidence of the
standing posture, in the sagittal plane, as a cause of musculoskeletal pain in the general
population.

e Material and methods: A search for clinical trials, clinical studies, case studies and
controls from 2013 was carried out in the Pubmed, PEDro, Scopus and ScienceDirect
databases, which determined the evidence of body posture as a cause of pain.
musculoskeletal.

e Results: Fifteen articles with 1940 subjects were included. Of the selected studies, three
analyze the forward head position, five cervical lordosis, three thoracic kyphosis, three
lumbar lordosis and three pelvic position. Measurements were made by radiographs,
surveys, etc.

e Conclusions: There is evidence that the posture presents musculoskeletal pain. An
increased angle of the head forward, a decreased cervical lordosis, an accentuated
thoracic kyphosis, a greater lumbar lordosis and pelvic anteversion are the spinal
alterations that most favor symptoms.

o Keywords: "Upper crossed syndrome", "Forward head", "Lordosis cervical", "Thoracic

kyphosis", "Lumbar lordosis", "Pelvic tilt", "Posture”, "Pain".



3. INTRODUCCION

Seglin la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) el dolor se define como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafio tisular real o potencial, o
descrita en términos de dafio” (1). Los investigadores normalmente separan entre dolor agudo y
cronico. El dolor agudo es “una sensacion compleja y molesta con apariencias emocionales y
cognitivas, asi como sensoriales, particularidades que se producen tras una réplica a un trauma
tisular”. El propdsito del dolor agudo a corto plazo es obvio: protege contra lesiones adicionales
significativas. En algunas ocasiones, el dolor persiste mas alla en el tiempo para la recuperacion
de una lesion, que se extiende indefinidamente debido a factores que son patdgenos distantes a la
causa originaria. El dolor que existe indefinidamente bajo estas condiciones es el dolor crénico
(2). Chapman y Stillman (3) lo definen como “un dolor intenso persistente de duracion moderada
o prologada que interrumpe el suefio y la vida normal, deja de cumplir una funcién protectora vy,
en cambio, degrada la salud y la capacidad funcional”. El dolor de espalda tal como se expresa
por varios autores (4-6), se define como “aquel dolor de la parte posterior del tronco que se
extiende desde el occipucio hasta el sacro, incluyendo los procesos dolorosos localizados en
aquellas zonas cuya inervacion corresponde a las raices o nervios espinales”. Cualquier individuo
puede sufrir de dolor de espalda, pero existen causantes que aumentan el riesgo de sufrirlo como
son la obesidad, el tabaquismo y el sedentarismo, entre otros (7). En la poblacion espafiola, el
15,78% ha sufrido dolor cervical y el 19,76% dolor lumbar siendo mucho mas comin en mujeres
gue en hombres (8). Tener condicién de mujer aumenta la posibilidad de sufrir dolor crénico de
espalda, y de igual forma al sexo, la edad cambia la prevalencia de problemas fisicos referidos
como por ejemplo, las personas de la 3% edad muestran en méas ocasiones alguna dolencia crénica

de espalda que los mas jovenes (9).

Por otro lado, la postura puede definirse como “una correcta alineacion articular de cada una de
las cadenas biocinéticas dejando ausente la fatiga muscular, el dolor y la sensacion de
incomodidad corporal” (7). Podemos identificar dos tipos de postura: la postura dindmica, que se

refiere a como se sostiene el cuerpo al moverse (caminando, corriendo o al agacharse para recoger



algo), y la postura estatica, que se refiere a cdmo se mantiene cuando no estd en movimiento
(como cuando esta sentado, de pie o durmiendo) (10). De forma general, la postura corporal esta
determinada por la columna vertebral, que comprende curvas opuestas, es decir, lordéticas
(cervical y lumbar) y ciféticas (dorsal y sacra). En un raquis equilibrado, la cifosis dorsal y la
lordosis lumbar estan esencialmente relacionadas y, por tanto, una curvatura interviene en el
desarrollo o perturbacion de la otra. Asimismo, la posicion de la pelvis interacciona con la forma
del raquis al controlar el equilibrio sagital entre las curvaturas anteriormente mencionada (11).

La lordosis cervical es la convexidad anterior de la columna cervical desde T1 al foramen
magnum (el grado se determina por la orientacion de este y por el acufiamiento de los cuerpos
vertebrales cervicales y discos intervertebrales). Esta lordosis es esencial para mantener la cabeza
por encima del térax en una postura erguida para permitir poder mirar hacia adelante (12).
Respecto a las diferencias en el grado de lordosis cervical entre hombres y mujeres, Boyle et al.
(13) vieron que en personas de edad avanzada (mayores de 75 afios), la lordosis era mayor en
mujeres (26 grados) que en varones (12 grados). La regidn cervical es una estructura complicada,
tiene un gran rango de movimiento mientras que a la vez da estabilidad para soportar el peso de
la cabeza y mantener la mirada horizontal (11). Todo esto lo hace susceptible a una amplia
variedad de complicaciones musculoesqueléticas (11) y el método mas comin para valorarla es
el angulo de Cobb, generalmente medido desde C2 a C7 (14). La cifosis es una convexidad
posterior natural de la columna vertebral en el plano sagital. En adultos jovenes, el angulo
“normal” va desde 20 a 40° de curvatura utilizando el angulo de Cobb de la cifosis. Con el paso
de los afos, el angulo de la cifosis comienza a empeorar y aumenta de los 40°, lo que conlleva a
una excesiva curvatura de la cifosis, conocida como hipercifosis. La prevalencia de hipercifosis
ocurre en el 20-40% de los adultos mayores de 60 afios. Esta condicion aumenta a mayor ritmo
en mujeres gque en hombres, sobre todo en los afios de la menopausia. Ademas, existe evidencia
de que las mujeres que presentan hipercifosis experimentan mas alteraciones funcionales, malas
condiciones de salud y una mortalidad méas precoz (15). Un aumento de la cifosis va asociado a
una mala alineacion cervical (hiperextension de la region alta cervical o hiperflexion de la region

baja cervical) ademas, de la continua carga de las vértebras cervicales puede ocasionar una postura



de la cabeza hacia delante. Esta posicion de la cabeza hacia delante se relaciona con acortamiento
de extensores cervicales y debilidad de los flexores, lo que provoca dolor cervical debido a la
tension continua de la region (16). La lordosis lumbar es la curvatura hacia adentro de la columna
lumbar formada por el acufiamiento de los cuerpos vertebrales lumbares y discos intervertebrales
(17), y es una de las partes mas importantes del raquis por su posicién Unica y tener contacto
directo con la pelvis. Ciertos musculos proporcionan estabilidad a la columna (multifidos,
transverso, etc.), y la debilidad de cualquiera de ellos puede ocasionar rotaciones pélvicas y alterar
el equilibrio muscular de esta area, dando lugar a que la persona sea propensa a tener trastornos
musculoesquéleticos (18). Asimismo, en la columna lumbar se puede producir un incremento del
arco y generar lo que se conoce como hiperlordosis lumbar (19). Existen diferentes razones para
esta hiperlordosis; como la debilidad de los musculos abdominales con acortamiento de los
flexores de cadera y los extensores de la espalda o el peso excesivo (20).

Ademas, el sacro es un hueso triangular amplio, considerado la piedra angular de la pelvis y el
segmento terminar de la columna vertebral y ademas, estudios previos han demostrado diferencias
anatomicas entre hombres y mujeres. El sacro femenino es mas corto y ancho que el masculino,
lo que lleva a una salida pélvica mas grande para permitir el parto. En los hombres la curvatura

es relativamente mayor debido a la articulacion S2-S4 (21).

Por tanto, con esta revision pretendemos averiguar hasta qué punto la postura en su plano sagital

puede influir en el dolor musculoesquelético.



4. OBJETIVOS
Objetivo general:
-Revisar si la evidencia cientifica avala una relacién directa de la postura de pie en el plano sagital

con la aparicion del dolor musculoesquelético en la poblacién general.

Obijetivos especificos:

-Determinar si existen diferencias en cuanto a la relacion de la postura por segmentos corporales
y el dolor en esas zonas.

-Determinar si factores como la edad y el sexo pueden determinar la relacion de la postura y dolor

musculoesquelético.



5. MATERIALES Y METODOS

Este proyecto ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad
Miguel Hernandez de Elche con el COIR para TFGs: TFG.GFI.CLQ.MDMSJ.230207 y realizado
siguiendo las principales directrices PRISMA para revisiones sistematicas (22).

Se realiz6 una busqueda bibliografica electronica desde el 1 de enero de 2023 hasta el 1 de marzo
de 2023 en las bases de datos Pubmed, PEDro, Scopus y ScienceDirect. La estrategia de blsqueda

se llevo a cabo mediante el uso de las siguientes palabras clave: “upper crossed sindrome”,

29 ¢C 9 <e

pelvic tilt”, “posture”,
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“forward head”, “cervical spine”, “thoracic kyphosis”, “lumbar lordosis
“pain”, para todas las bases de datos. Todas estas palabras clave mencionadas fueron combinadas

entre si con el operador booleano “AND”.

Seleccion de los estudios

Se introdujo la ecuacién en cada una de las bases de datos sin aplicar ningun filtro con tal de
conocer, cudl era la evidencia cientifica existente hasta el momento sobre la teméatica expuesta.
Una vez obtenidos los primeros resultados, se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion.
Los criterios de inclusion fueron que los articulos fueran estudios observacionales o ensayos
clinicos con participantes humanos en los que se hicieran mediciones de la postura en el plano
sagital. Ademas, dentro de esta seleccion se incluyeron todos los articulos publicados en los
Gltimos 10 afos que fueran publicados en espafiol o inglés.

Se excluyeron para este trabajo las revisiones sistematicas o guias practicas, metaanalisis y todos
aquellos estudios que no fueran realizados directamente con participantes.

Tras una primera revision de los abstracts se eliminaron los articulos duplicados entre las
diferentes basen de datos y se excluyeron los estudios que no estaban claramente centrados en el
objetivo del trabajo.

Una vez seleccionados los articulos que iban a ser incluidos en la revision se llev6 a cabo un
proceso de valoracion de calidad metodoldgica para cada uno de los articulos, utilizando la escala

PEDro (23) y la escala Downs y Black (24).



6. RESULTADOS

El nimero de articulos seleccionados finalmente para esta revisién han sido 15, obtenidos de
Pubmed, Scopus y Sciencedirect. La seleccion final de estos estudios se muestra en el diagrama
de flujo (figura 1) y en la Tabla 1 se expone y detalla la informacion méas relevante sobre las
caracteristicas principales de cada uno de ellos. De los 15 articulos seleccionados, 14 de ellos

fueron estudios observacionales y s6lo uno fue un ensayo clinico.

Poblacion a estudio

El total de los sujetos analizados en los quince articulos obtenidos son de 1940 sujetos, siendo
649 hombres y 965 mujeres. La media general de edad de los sujetos analizados en estos estudios
fue de 42 afios de edad (37 para los hombres y 42 para las mujeres teniendo en cuenta sélo los
estudios donde se refleja la edad por sexos). En once estudios (25-29, 31, 33, 35, 37-39) se contd
con la participacion de hombres (649) y mujeres (965), de los cuales un estudio (35) conto con la
participacion exclusiva de hombres (12) y dos (33, 37) exclusivamente con mujeres (111). Los
cuatro estudios restantes (30, 32, 34, 36) incluyeron 326 participantes los cuales no diferenciaron
Sexos.

Un total de 3 estudios (25, 30, 32) seleccionaron como participantes a sujetos que tenian alguna
sintomatologia de dolor cervical, uno de los cuales (25) presentaba, 26 varones y 36 mujeres,
ambos con dolores de cabeza.

Por otro lado, un total de cinco estudios (27, 31,34, 36, 37) seleccionaron como participantes a
sujetos con alguna patologia lumbar con mas de 3 meses de evolucién. Uno de ellos contaba
Gnicamente con una poblacion femenina (37) (58 mujeres); dos articulos con una poblacién mixta
(92 hombres y 129 mujeres) y los dos Gltimos estudios contaban con 106 sujetos los cuales no se
especificaba el sexo.

En otros seis articulos (28, 29, 33, 35, 38, 39) contaban con la participacién de sujetos sanos a los
que se les sometian a diferentes pruebas, de los cuales cuatro articulos (28, 29, 38, 39) presentan
389 varones y 434 mujeres. Uno de los seis, presenta exclusivamente poblacion masculina (35)

contando con 12 varones y, otro con poblacion femenina (33) con 53 sujetos.



Para terminar, un Gltimo articulo (26) selecciona a participantes con otras patologias que
desencadenan dolor, en este caso, trastornos miofasciales temporomandibulares que ocasionan
una mayor postura de cabeza adelantada., contando con 384 participantes (129 hombres y 255

mujeres).

Variables medidas

Las variables utilizadas para la medicion de la postura fueron las radiografias, el goniémetro, las
alineaciones de la espalda y las mediciones antropométricas. Las variables para medir el dolor
fueron la escala EVA (para la severidad), la escala NPRS (para la intensidad), el cuestionario NDI
(para medir la discapacidad relacionada con el dolor cervical) y el indice de ODI (para medir el
alcance de las restricciones funcionales). Ademas, el indice de la calidad de vida también se midié
en varios articulos (25, 29, 39). En diversos articulos también se midié la discapacidad de la
articulacion de la ATM (FAI) (26); la flexion toracica y el rango de movilidad del hombro (33) y

la actividad muscular del trapecio superior e inferior y el serrato anterior (35).

Evaluacidn de la calidad metodoldgica

La evaluacion de los estudios se llevo a cabo con la escala Downs and Black. Esta escala es
apropiada para la evaluacion de la calidad metodol6gica de los estudios aleatorios y no aleatorios..
Las puntuaciones oscilaron entre 7 y 21, con una media de 13. (Tabla 2)

La evaluacion del ensayo clinico se llevo a cabo con la escala PEDro, obteniendo una puntuacion

de 7/10, lo que implica una buena calidad metodoldgica.



7. DISCUSION

El objetivo de esta revision fue analizar las diferentes posturas corporales del raquis en el plano
sagital para ver si causaban dolor musculoesquelético. Los resultados de los estudios realizados
hasta el dia de hoy afirman que las diferentes posturas causan la sintomatologia de dolor
musculoesquelético. Lo analizamos de la siguiente forma:

El sindrome cruzado superior (SCU) es una postura anormal que seguin Janda (40), se refiere a un
patron de activacion muscular alterado (sobre todo de musculos del cuello, tronco y escépula) y
patrones de movimiento alterados (discinesia escapular) junto con desviaciones posturales
(postura adelantada de cabeza y hombros y aumento de cifosis toracica). La posicién de la cabeza
adelantada (FHP) es una de las fallas de este sindrome, ya que se considera el indicador mas
relevante y reproducible del mismo (41). Los articulos seleccionados acerca de la FHP (25-27) se
relacionaron notablemente con el dolor. En el estudio de Lee et al. (25) la FHP se correlaciond
significativamente con dolores tensionales de cefaleas, de modo que las disminuciones en la
produccion de la FHP mejoraron las tensiones de cefaleas. Un estudio de Xiao et al. (26) informo
que los pacientes con TMD con dolor en la articulacién temporomandibular mostraron un
aumento de FHP en comparacién con otros grupos, y la FHP se volvia mas significativa a medida
gue aumentaba la gravedad de la TDM. En el articulo de Elabd et al. (27) se proporciona evidencia
de que la alteracion de la FHP se relaciona con dolor lumbar, se establece relaciones considerables
entre la intensidad del dolor, la FHP y los parametros de alineacion sagital lumbopélvica en
pacientes con dolor lumbar mecénico crénico. Al igual que estos tres autores, Mujawar et al. (42)
en su estudio, indica cierta relacion entre la FHP y el dolor, pero no se puede concluir nada porgue
el porcentaje de personas con SCU (y con ello la FHP) es demasiado pobre para poder concluir
que existe una relacién y ademas, porque no se compara con sujetos gque no tuviesen
sintomatologia. A estos articulos se suma el trabajo de Kokur et al. (43) afirmando esta relacion
entre la FHP y el dolor cervical, pero en su estudio realizan el analisis en la postura sentada. Esto
también nos llevaria a plantearnos en qué postura puede verse mas aumentada la posicion de la
cabeza, y si esto puede repercutir mas o menos en su relacion con el dolor cervical. En cualquier

caso, Shaghayegh et al. (44) recomiendan que lo mejor es calcularla de pie, ya que la postura
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sentada puede verse afectada por otras partes de la columna y puede generar confusion con FHP.
Respecto a la lordosis cervical, diversos articulos (28-32) parecen estar de acuerdo en que la
postura de la region cervical (en especial la disminucion de la lordosis) esta relacionada con
sintomatologia de dolor. Been et al. (28) junto con Hong et al. (30) y Arima et al. (31) coinciden
en que una disminucion de la lordosis provoca, dolor de cabeza y cuello, trastornos miofasciales
temporomandibulares y dolor lumbar mecénico cronico respectivamente. El estudio de Shin et al.
(29) hace referencia a que el 41,3% de sus participantes experimentan dolor de cuello y el 78,8%
de la misma cohorte tenian alteracion de la lordosis cervical. Por Gltimo, Ferracini et al. (33) nos
dice que los sujetos con migrafa de su estudio exhibieron un enderezamiento de la curvatura de
la lordosis cervical. Ademas, todos esto articulos también refieren que todo dolor aumenta con la
edad. No obstante, en los resultados del estudio de Coskun et al. (45) se descubrié que, una mala
alineacion cervical, es un hallazgo que existe independientemente de la presencia de dolor de
cuello entre los pacientes de su estudio. Esta controversia se puede dar a que este ultimo articulo
se centra en la pérdida de lordosis (hipolordosis) en vez de en el aumento de la curva
(hiperlordosis). Por tanto, parece importante comprender la estructura de la columna cervical para
identificar el desequilibrio sagital y establecer la alineacion correcta de la lordosis cervical.

En referencia al alineamiento de la columna torécica, Malmstrém et al. (35) demuestra que una
postura encorvada (en término de aumento de cifosis tordcica) afecta las condiciones
biomecénicas y biodinamicas para los movimientos del brazo y del hombro, como cambios en el
rango de movimiento y la velocidad del movimiento. Juntos, ejercen presidn sobre el complejo
cuello- hombro con dolor y discapacidad del movimiento como posibles consecuencias a largo
plazo. Podria ser que la postural alterada de la cifosis, pueda ocasionarnos dolor aislado o incluso
en conjunto con otro desequilibrio sagital. Tatsumi et al. (34) nos comenta en su estudio que una
persona con sintomas de dolor lumbar tiene una gran anteversion de su angulo pélvico y una
postura de cifosis toracica. En este estudio se demuestra que la evaluacidn no solo debe centrarse
en la hiperlordosis lumbar (por el dolor que se menciona lumbar) sino también, y quizas mas
importante, en la inclinacion anterior de la pelvis y la movilidad de las vértebras toracicas.

McGhee et al. (33) observaron que las mujeres suelen informar de mayor dolor en la parte superior
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del torso, cuando se acompafia de una mayor cifosis y torsion en la columna torécica, incluso
pueden adoptar esta posicion de cifosis por el peso que supone tener unos senos grandes. Sin
embargo, también existe evidencia que expone lo opuesto a estos autores, Joshi en su revision
(46) indica que la cifosis toracica no se correlaciona consistentemente con la intensidad de dolor
de cuello, esto podria deberse a los multiples factores causales que son responsables del dolor en
general, como por ejemplo caracteristicas psicoldgicas que influyen en la gravedad y la cronicidad
del dolor de cuello. Ambos son factores que no se han tenido en cuenta en esta revision, quizas,
el motivo de esta controversia. Dicho esto, podria ser que la postural alterada de la cifosis, pueda
ocasionarnos dolor aislado o incluso en conjunto con otro desequilibrio sagital.

En cuanto a la curvatura lumbar, en el estudio de Misir et al. (36) un total de 38 participantes (20
con dolor lumbar y 18 sin dolor) fueron evaluados tomando seis radiografias en plano sagital. La
postura de pie se utiliz6 como referencia. En cada radiografia se midi6 la lordosis lumbar, lordosis
lumbosacra, la inclinacién pélvica, la incidencia pélvica y la pendiente sacra. Como conclusion,
este articulo apoya la informacién de que un aumento de la lordosis lumbar se asocia con un
aumento de dolor. Masaki et al. (37) sugiere que la LBPH se asocia con una mayor rigidez del
musculo multifidos lumbar en lugar de la alineacion sagital de la columna, la rigidez del masculo
erector de la columna lumbar o la masa de los misculos de la espalda. Ademas, también sugiere
que el dolor lumbar esta asociado con una disminucién de la lordosis lumbar en la posicién de pie
en lugar de larigidez y masa de la espalda. Sorensen et al. (38) nos sugieren que la lordosis lumbar
puede ser un factor de riesgo de los sintomas de dolor lumbar en personas sanas de la espalda que
participan en actividades que requieren periodos prolongados de pie. A pesar de todos estos
estudios gque corroboran que la lordosis lumbar causa alguna dolencia musculoesquelética, existen
trabajos que exponen lo contrario. La diversidad de las revisiones puede haber ayudado a este
conflicto. Por ejemplo, en dos metaanalisis que valoran la correlacion entre las diferentes
curvaturas sagitales de la columna y el dolor lumbar, se reconocié una relacion evidente cuando
la exposicion se determind de manera precisa y se valoro radiolégicamente (47), mientras que no
se establecié vinculo cuando se evalud usando una diversidad de métodos de medicién no

invasivos (no radiologicos) (48).
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Por ultimo, respecto a la posicion de la pelvis, Elabd et al. (27) y Tatsumi et al. (34) nombrados
anteriormente, también hacen referencia a la postura de la pelvis, correlacionando una alteracion
de la misma con dolor. En el articulo de Araujo et al. (39) se llevo a cabo un estudio entre hombres
y mujeres para analizar la relacion que habia entre la bipedestacion sagital con el dolor de espalda
y la calidad de vida. Como resultado, la postura de pie sagital no se asocié con dolor entre
hombres, en las mujeres observamos que el aumento de la incidencia pélvica y pendiente sacra
pueden estar involucradas en causar dolor de espalda severo. Laird et al. (48) también hacen
referencia en su revision a que no se encuentran diferencias en la postura de la pelvis, quizas por
el motivo de hacer mediciones con técnicas no radioldgicas.

El articulo de opinion de Slater et al. (49) duda de la influencia de la postura en el dolor
musculoesquelético, pero este trabajo se replantea la importancia de la postura sentada, a
diferencia de esta revision. En sedestacion, la alineacion sagital de la columna cambia, el eje
sagital vertical (SVA) avanza con el centro de gravedad del cuerpo, lo cual se asocia a una
disminucién de la lordosis lumbar y una reduccion compensatoria de la cifosis dorsal. En
asociacion, la columna toracolumbar se vuelve mas lordética, dando lugar a una migracién del
punto de inflexién toracolumbar. Durante esta transicion, el vértice de la curva toracica se mueve
hacia abajo de T6 a T7, y el vértice de la lumbar se mueve superiormente de L3/4 a L2/3. Dadas
todas estas diferencias se hace necesario comprender la SVA tanto en la posicion de pie como en
la posicion sentada para poder asi encontrar una referencia ideal para la alineacion sagital (50).
Slater et al. (49) dice que hay una adaptacion de la postura sentada, ya que nos expone que hay
una adaptacién ergonémica de la postura, la cual puede ser la que el sujeto necesita para no sienta
dolor, Poper et al. (51) en cambio, comenta que exposiciones ocupacionales como levantar objetos
(concretamente en posturas incomodas); levantamientos pesados o repetitivos estan relacionados
con el dolor lumbar, ademas las posturas fijas y el estar sentado durante largos periodos de tiempo
también son factores de riesgo. Cualquier postura prolongada provocara una carga estatica de los
masculos y los tejidos articulares y, en consecuencia, causara molestias. Por tanto, se hace
necesaria la prevencion de estas posturas, que en la mayoria de las ocasiones es el método de

tratamiento.
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Hasta el dia de hoy no se sabe con exactitud cudl es la postura sentada méas idonea, ya que existe
mucha controversia como nos explica O'Sullivan et al. en su articulo (52). Lo que si nos dice es
que los fisioterapeutas piensan que la postura de la columna sentada es importante en el
tratamiento del dolor lumbar. También cabe mencionar que la postura corporal no solo puede
causar dolor musculoesquelético, sino que en ocasiones una mala postura nos puede ocasionar
efectos negativos en la conduccion nerviosa como nos dice Ozudogru (53).

Ademas existe un condicionante que puede agravar estos dolores, el uso de tacones. Un estudio
revela que un uso de tacones altos en personas que no estan acostumbrados a llevarlos, conducen
a una mayor flexion de rodillas y de tobillos y con ello, dolor en esas articulaciones. Otros
participantes de este estudio, en vez de referir dolor en MMI|I, usaron una mayor lordosis cervical
para adaptarse al cambio del centro de gravedad del cuerpo, produciendo dolor en la region del
cuello (54).

Como principal debilidad, esta revision se ha centrado en el analisis del plano sagital sin
considerar los parametros del plano frontal o transversal. Ademas, las conclusiones se alcanzaron
solo desde la posicion de bipedestacion sin tener en cuenta la posicion de sedestacién. Tampoco
se ha profundizado en las particularidades posturales de los nifios y sus posibles diferencias con
los adultos. Para futuras investigaciones sugerimos que dado que la postura corporal es un
problema sintomatol6gico, se deben considerar la importancia de las intervenciones tan pronto
como sea posible. Ademads, se deberian plantear estudios futuros que investiguen qué posiciones
del cuerpo pueden ser las mas adecuadas a la hora de estar de pie por largos periodos de tiempo

e incluso en posicion de sedestacion (ergonomia).
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8. CONCLUSION

La bibliografia previa analizada en la presente revision parece confirmar que en la mayoria de los
casos las diferentes alteraciones de las curvaturas de la columna en el plano sagital van asociadas
con una mayor sintomatologia de dolor. Las alteraciones del raquis que mas propician
sintomatologia son principalmente el sindrome cruzado superior asociado a un &ngulo aumentado
de la cabeza adelantada, una lordosis cervical disminuida, una cifosis toracica acentuada, una
lordosis lumbar mayor y una anteversién pélvica. Estas alteraciones, ademas del dolor
musculoesquelético pueden ocasionar problemas de origen radicular por compresion de las raices
nerviosas. Por ultimo, los estudios encontrados también sugieren que la edad afecta
negativamente al estado de la columna vertebral, y que las mujeres se ven mas afectadas de estas

alteraciones del plano sagital que los hombres.
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Tabla 1. Resumen de la informacién extraida de los articulos

Republica de Corea
(25)

aleatorizado, simple
ciego y controlado
PEDro: 7/11

universitarios con dolores de
cabeza
<+ 26 hombres
< 36 mujeres

1. Ejercicio de biorretroalimentacion para los flexores
profundos de la cabeza con stabilizer
2. Técnicas manuales  (técnicas
inhibitorias y articulatorias)
3. Ejercicios de estiramiento
Las intervenciones se realizaron 3 veces por semana durante 4
semanas.
El angulo craneovertebral: (fotografias + goniémetro), la
atencion, el estrés y el umbral de presion-dolor (PPT): (EEG),
el dolor de cabeza en las actividades de la vida diaria: (HDI) y
las evaluaciones de la calidad de vida: (QoL) se obtuvieron
antes de la prueba.

miofasciales

AUTOR/ANO/ TIPOY CARACTERISTICAS VARIABLES MEDIDAS E INSTRUMENTOS DE RESULTADOS
PAIS CALIDAD DE MUESTRA MEDIDA
ESTUDIO
Lee etal, 2019, Sell, | Ensayo 62 participantes estudiantes | Los participantes fueron asignados aleatoriamente a 3 grupos: | - Aumento significativo de la cefalea tensional por

aumento del angulo craneovertebral

Xiao, et al, 2023,
China (26)

Estudio
observacional
Escala Downs and
Black

19/27

384 pacientes (129 hombres
y 255 mujeres)

Gravedad y prevalencia de TDM + dolor en ATM: FAl,
clasificados en 3 grupos:

a. Grupo libre de TTM

b. Grupo de TDM sin dolor de TMJ

c. Grupo TDM con TMJ
Los pacientes con dolor de ATM se dividieron en grupos de
TDM leve, moderada /grave.

Pacientes con TDM + dolor ATM, mayor postura de
cabeza hacia delante, que los pacientes sin dolor de
ATM y sujetos sin TDM

Elabd et al. 2021,

Estudio transversal

100 pacientes (46 hombres y

- Alineacion sagital lumbopélvica: Radiografia

Existen asociaciones significativas entre la

Escala Downs and
Black 14/27

-Jovenes (48 nifios y 29
nifias)

-Adultos (61 hombres y 60
mujeres)

posturales:
a. Lordotica
b. Recta
c. Dovle curva
d. Cifotico

Egipto (27) correlacional 54 mujeres) todos ellos con | - Intensidad del dolor: NPRS intensidad del dolor, la FHP y la alineacidon sagital
Escala Downs and | CMLP de méas de 3 meses. - CVA: radiografias lumbopélvica en pacientes con dolor lumbar
Black 13/27 mecénico crénico

Been et al. 2017, | Estudio descriptivo | 197 pacientes entre 6 y 50 | Radiografias cervicales: radiografias en (eliminado) laterales | La asociacion entre la mala alineacion de la lordosis

Israel (28) retrospectivo afios. Divididos en 2 grupos: | estdndar. Cada radiografia se clasifico en 4 categorias | cervical con el dolor y la calidad de vida son muy

significativas




Valores +, indican lordosis
Valores -, indican cifosis

Shin et al. 2017,
Corea del Sur (29)

Estudio transversal
Escala Downs and
Black

10/27

80 pilotos y controladores
aéreos de aeronaves (7
mujeres y 73 hombres), con
un periodo de servicio de 1
afio.

-Discapacidad de cuello: NDI.

- Calidad de vida: SF-36.

- Radiografias columna cervical: Radiogradia

- Grados de postura de la cabeza hacia delante: Goniémetro.

De los 80 sujetos, 41,3% experimentan dolor de
cuello y el 78,8% de la misma cohorte presentan
alteracion de la lordosis cervical.

Hong et al. 2018,
Republica de Corea.

Estudio transversal
Escala Downs and

120 sujetos divididos en:
-45 sin dolor cervical.

-DTM: criterios RDC/TMD Axis .
- Severidad de dolor crénico: VAS.

El cerTMD mostr6 un mayor ndmero de TrP activos
en los musculos masticatorios y cervicales, una

(30) Black -26 DTM. - PGM: Criterios sugeridos por Simons. mayor postura de la cabeza hacia adelante y cambios
13/27 -49 DTM + dolor cervical. | - Degeneracién columna/ postura cabeza y cuello: cefalograma | degenerativos mas severos en la columna cervical

lateral. que el mMTMD.
Arima et al. 2021, | Estudio 121  participantes (46 | Alos 121 participantes se les sometieron a radiografias de La prevalencia de la deformidad de la columna

Japon. (31)

oservacional
Escala Downs and

hombres y 75 mujeres), con
dolor lumbar de més de 3

cribado de columna de pie completo (grupo CLBP). Los
parametros cervicales incluyeron: lordosis cervical, eje

cervical fue mayor en el grupo CLBP que en el grupo
control. Ademas el analisis mostro que las personas

Black: 10/27 meses de evolucion. vertical sagital y la pendiente T1 menos lordosis cervical. con CLBP tenian mas probabilidades de tener
Este grupo se compar6 con 121 pacientes voluntarios de la deformidades cervicales que las personas sin CLBP.
misma edad y sexo (grupo control).
Ferracini et al. 2017, | Estudio 50 sujetos con migrafia y 50 | Se evalu6 la alineacion de la cabeza y columna cervical entre | Los sujetos con migrafia exhibieron enderezamiento

San Paulo (Brasil).
(32)

observacional
(transversal)
Escala Downs and

sujetos sanos emparejados.

sujetos con y sin migrafia mediante evaluacion radiogréafica.
En esta evaluacion se midieron 4 angulos cervicales y 4
distancias del cuello:

de la curvatura de la lordosis cervical. Estos sujetos,
tienen una historia mas prolongada de sintomas de
dolor de cuello y una mayor intensidad de dolor y

Black: 11/27 % Angulo cervical alto (HCA) y bajo (LCA). discapacidad relacionada con el dolor de cuello que
% Angulo del plano del atlas (APA). los controles.
< Lordosis cervical: &ngulo de Cobb
++ Distancia de traslacion anterior (ATD).
% Distancia CO a C1.
¢+ Translacion posterior de C2 a C7.
¢+ Tridngulo hioides (HT).
e Intensidad de dolor: NPRS.
e Discapacidad relacionada con el dolor de cuello:
NDI.
McGhee et al. 2017, | Estudio 53 mujeres entre 18-60 afios « Volumen de los senos (se escanea | Las mujeres con senos grandes informaron mayor
Australia. (33) observacional (27 talla de copa grande y 26 tridimensionalmente con el software Geomagic | dolor en la parte superior del torso, que se acompafid
(transversal) copa pequefa). Studio®) clasificando los resultados en mamas | de una mayor cifosis y torsion de flexion en la
Escala Downs and grandes y pequefias. columna torécica, disminucion del rango de
Black: 14/27 %+ Ambos grupos se emparejaron por edad, altura | movimiento de flexion de hombro y reduccion de la

y nivel de actividad fisica (Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica).
Gravedad del dolor (VAS) ~

J

)
*

resistencia del mdusculo retractor escapular en
comparacion con las mujeres de senos pequefios.




% Angulo de cifosis (regla flexicurve > Faber-
Castell).

¢+ Flexion toracica (volumen x densidad del seno
0,94 kg/ m3 x aceleracion debido a la
gravedad).

++ Rango de movimiento del hombro (Apley).

«» Fuerza del retractor escapular: (ejercicios de
retraccion).

Tatsumi et al. 2019,
Japon; Tanzania.
(34)

Estudio
observacional
Escala Downs and

68 sujetos, que tras las
pruebas se clasificaron en
pacientes asintomaticos (52)

Mediciones antropométricas:
«»  Altura (medidor altura HM 200P).
% Peso (bascula Omron modelo HBF- 214-

Una persona con sintomas de dolor lumbar en
Tanzania tienen una gran anteversion del angulo
pélvico y una postura de cifosis toracica, y

Black: 13/27 y sintomaticos (16) EBW). demuestran que la evolucidn no solo debe centrarse
% Angulo pélvico: (medidor de palpacion | en la hiperlordosis de la columna lumbar sino
PALM). también en la inclinacién anterior de la pelvis y la
Los datos de alineacion pélvica se midieron dos veces y su | movilidad de las vértebras toracicas con una gran
promedio se utilizé para los analisis (Spinal Mouse). cifosis.
Luego se analizaron los datos para investigar cualquier
correlacion entre el dolor lumbar y el angulo pélvico, y
comparar las diferencias en el angulo pélvico, la curvatura de
la columna y la fuerza de los musculos del tronco entre los
grupos asintomaticos y sintomaticos.
Malmstrom et al. | Estudio 12 sujetos masculinos, todos < Alineacién toracica en 3 posturas diferentes: | Todos los sujetos cambiaron su curvatura toracica

2015, Suecia. (35)

observacional
Escala Downs and
Black: 12/27

sanos.

Cifémetro Debrunner.

% Movimiento de brazos: sistema analizador de
movimiento 3D Zebris.

% Actividad muscular: EMG.

2

®,

entre las diferentes posturas.

La postura encorvada en términos aumento

de cifosis torécica, afecta las condiciones
biomecénicas y biodindmicas para los movimientos
del brazo y hombro, ademas también cambid las
condiciones previas para los musculos
axioescapulares, lo que con el tiempo provoca dolor
y discapacidad de movimiento.

Misir et al. 2018,
Turquia (36)

Estudio
observacional
Escala Downs and
Black: 10/27

38 participantes
consecutivos, 20 con dolor
lumbar inducido por estar de
pie 'y 18 sin dolor.

Se tomaron 6 radiografias en plano sagital (6 posiciones
diferentes tomando a postura de pie como referencia. En cada
radiografia se midieron:

¢+ Lordosis lumbar: Infnitt PACS System.
Lordosis lumbosacra: Infnitt PACS System.
Angulos de las articulaciones intervertebrales:
Infnitt PACS System.

Incidencia pélvica: Técnica de Chung.
Inclinacion pélvica: Técnica de Chung.
Pendiente sacra: Técnica de Chung.
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Las personas que desarrollaron dolor tenian una
lordosis lumbar significativamente mas grande,
angulos intervertebrales mas grandes, incidencias
pélvicas mas grandes y pendientes sacras en todas
las posturas.




Masaki et al. 2019,
Japon (37)

Estudio transversal
(observacional)
Escala Downs and
Black: 11/27

58 mujeres de mediana edad

y ancianas, divididas en:
% 19
asintomatica
s (control)

< 16 con LBPH
<+ 23conLBP

Se midio la alineacion sagital en las posiciones de pie y boca

abajo:

3
*
3
o
3
*
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o

Angulo de cifosis: Spinal Mouse

Angulo de lordosis Spinal Mouse.

Angulo de inclinacién anterior del sacro: Spinal
Mouse.

Rigidez de los muisculos de la espalda:
elastografia ultrasonica de ondas de corte.

El grado de lumbalgia: NPRS.
Discapacidades de la vida diaria: ODI (excluyendo item de

vida sexual).

Los analisis mostraron que la rigidez del musculo
multifido lumbar fue mayor en el grupo que en el
grupo control. Ademas también indico que el dolor
lumbar estd asociado con una disminucion de la
lordosis lumbar en la posicion de pie.

Sorensen et al. 2015,
EEUU y Canada.
(38)

Estudio transversal
(observacional)
Escala Downs and
Black: 12/27

57 sujetos (28 mujeres y 29
hombres).

3
o

K3
o

Intensidad de los sintomas de LBP: EVA.
Actividad fisica: Cuestionario actividad fisica
de Baecke.

Registro de las posiciones: sistema de captura
de movimiento tridimensional de 8 camaras
(Vicon Motion Systems, Denver, CO).
Permanecieron de pie durante 2h mientras
realizaban tareas.

42% desarrollaron dolor y 58% no. Esto sugiere que
estar de pie con mas lordosis lumbar puede ser un
factor de riesgo para el desarrollo de dolor lumbar
durante periodos prolongados de pie.

Araljo et al. 2014,
Oporto  (Portugal).
(39)

Estudio transversal
(observacional)
Escala Downs and
Black: 17/27

489 sujetos (178 hombres y
311 mujeres). Se obtuvo la
edad, afios completos de
educacion formal y
medicion del peso y talla. Se
realizd la creacion de 3
grupos para parametros
espinopélvicos individuales
(bajo, intermedio o alto), y 1
de 4 tipos sagitales de
patrones posturales
atribuidos a cada
participante  (clasificacion
de Roussouly).

X3

o

X3

o

X3

¢

®,
o
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o

Peliculas radiograficas: escaner Vidar (Vidar
Systems Corp., Herndon, VA).

IMC= peso (kg) dividido por el cuadrado de la
altura en metros.

Se calcul6 relacion entre parametros: lordosis
lumbar (LL)/incidencia pélvica (Pl) y PT/PL.
Calidad de vida: SF-36.

Dolor: EVA.

En los hombres, las diferencias en la gravedad del
dolor de espalda se observaron solo entre los grupos
de proporcién de inclinaciéon pélvica/incidencia
pélvica. Las mujeres que presentaban alta incidencia
pélvica y pendiente sacra exhibieron mayores
probabilidades de dolor de espalda severo que
aquellas con valores intermedios. Por tanto, el
aumento de la incidencia pélvica y la pendiente sacra
pueden estar involucrados en la causa del dolor de
espalda intenso entre las mujeres.




CVA-= angulo craneovertebral, EEG= electroencefalografia, HDI= Inventario de discapacidad por dolor de cabeza, QoL = evaluacion de la calidad de vida, TDM= enfermedad
integral que involucra articulaciones, musculos y nervios, ATM= articulacién temporomandibular, FAI= indice Anamnésico de Fonseca, TTM= trastornos
temporomandibulares, TMJ= chasquidos de la articulacion temporomandibular, CMLP= dolor lumbar mecénico crénico, NPRS= Escala numérica de calificacion del dolor,
NDI= indice de discapacidad del cuello, SF-36= Encuesta de salud de 36 items, DTM=trastornos miofasciales temporomandibulares, RDC/TMD Axis 1= Criterios de
diagnéstico de investigacion para trastornos Temporomandibulares, VAS= Escala analégica visual, PGM= Punto gatillo miofascial, TrP= Puntos gatillo, cerTMD= dolor
cervical autoinformado, mTMD= TMD miofascial solamente, CLBP= pacientes con dolor lumbar crénico, NDI= indice de discapacidad del cuello, LBPH= sujetos con dolor
lumbar bilateral/central o unilateral con una duracién de 3 meses 0 mas en el pasado y sin dolor lumbar en el momento de la evaluacion, LBP = sujetos con dolor lumbar
bilateral/central o unilateral que duraba 3 meses o méas en el momento de la evaluacion, ODI= el indice de discapacidad de Oswestry, IMC= indice de masa corporal, EVA=
escala analégica visual (escala para medir la intensidad del dolor)


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/visual-analog-scale

Tabla 2. Resultados de la escala Downs and Black

Xiao, et al., 2023

Elabd et al., 2021

Been et al., 2017

Shin et al., 2017

Hong et al., 2018

Arima et al., 2021

Ferracini et al., 2017

McGhee et al., 2017

Tatsumi et al., 2019

Malmstrom et al., 2015

Misir et al., 2018

Masaki et al., 2019

Sorensen et al., 2015

Araljo et al., 2014

21

13

14

10

13

11

11

14

13

12

10

11

12

17




Esta lista de verificacion costa de 27 items distribuidos en cinco subescalas:

1.

3.
4.
S.

Informe (9 items): evalla si la informacién provista en el documento era suficiente para permitir que un lector hiciera una evaluacion imparcial de los
hallazgos del estudio.

Validez externa (3 items): aborda hasta qué punto los hallazgos del estudio pueden generalizarse a la poblacién de la que proceden los sujetos del
estudio.

Sesgo (7 items): aborda los sesgos en la medicion de la intervencion y los resultados

Factores de confusion (6 items): abordan el sesgo en la seleccion de los sujetos del estudio.

Potencia (1 elemento): intenta evaluar si los resultados negativos de un estudio pueden deberse al azar.

Las respuestas se punttan de 0 a 1, excepto un item de la subescala de informes, que puntta de 0 a 2 y el item Gnico sobre poder, que se puntu6 de 0 a 5.

(+) = PRESENTE; (-) = AUSENTE; (ID) = INCAPAZ DE DETERMINAR

Informe

BoOooo~Noo~wNE

¢Se describe claramente la hipotesis/meta/objetivo del estudio?

¢Estan claramente descritos los principales resultados a medir en la seccion de Introduccion o Métodos?

¢Estan claramente descritas las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio?

¢ Estan claramente descritas las intervenciones de interés?

¢Estan claramente descritas las distribuciones de los principales factores de confusion en cada grupo de sujetos a comparar?
¢Estan claramente descritos los principales hallazgos del estudio?

¢Proporciona el estudio estimaciones de la variabilidad aleatoria en los datos para los resultados principales?

¢Se han informado todos los eventos adversos importantes que pueden ser consecuencia de la intervencion?

¢Se ha descrito el seguimiento de los pacientes perdidos?

. ¢Se han informado valores de probabilidad reales (p. €j., 0,035 en lugar de < 0,05) para los resultados principales, excepto cuando el valor de probabilidad

es inferior a 0,001?

Validez externa

11. ;Se pidio a los sujetos que participaran en el estudio representativo de toda la poblacién de la que fueron reclutados?
12. ;Los sujetos que estaban preparados para participar eran representativos de toda la poblacién de la que fueron reclutados?
13. ;El personal, los lugares vy las instalaciones donde se atendi6 a los pacientes fueron representativos del tratamiento que recibe la mayoria de los pacientes?



Sesgos

14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.

¢Se intentd cegar a los sujetos del estudio a la intervencion que recibieron?

¢Se intento cegar a quienes miden los resultados principales de la intervencion?

Si alguno de los resultados del estudio se basé en el "dragado de datos", ¢se aclard esto?

En los ensayos y estudios de cohortes, ¢los analisis se ajustan a las diferentes duraciones del seguimiento de los pacientes, o en los estudios de casos y
controles, el periodo de tiempo entre la intervencion y el resultado es el mismo para los casos y los controles?

¢Se utilizaron las pruebas estadisticas para evaluar los principales resultados?

¢Es fiable el cumplimiento de la/s intervencién/es

¢Se utilizaron las principales medidas de resultado, validas y confiables?

Factores de confusion

21

22.

23.
24.

25.
26.

. ¢Estaban los pacientes en diferentes grupos de intervencion (ensayos y estudios de cohortes) o los casos y controles (estudios de casos y controles) se
reclutaron de la misma poblacién?

¢Se incluyeron sujetos de estudio en diferentes grupos de intervencion (ensayos y estudios de cohortes) o se reclutaron casos y controles (estudios de
casos y controles) durante el mismo periodo de tiempo?

¢Se asignaron al azar los sujetos del estudio a los grupos de intervencion?

¢Se oculté la asignacidn aleatoria de la intervencion tanto a los pacientes como al personal de atencion médica hasta que el reclutamiento fue completo
e irrevocable?

¢Hubo un ajuste adecuado para la confusion en los andlisis de los que se extrajeron los principales hallazgos?

¢Se tuvieron en cuenta las pérdidas de pacientes durante el seguimiento?

Potencia

27

. ¢ Tuvo el estudio suficiente poder para detectar un efecto clinicamente importante donde el valor de probabilidad de que una diferencia se deba al azar
es inferior al 5%?



Identificacion

Cribado de articulos

Incluidos

Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios seleccionados. PRISMA 2020.

Avrticulos encontrados tras
la busqueda con los
criterios especificados en
la base de datos:
(n=1528)

Pubmed = 282

PEDro =62

SCOPUS= 808

Science Direct = 376

v

Articulos examinados
(n=1528)

Registros o citas eliminadas antes del

cribado por no cumplir criterios de

busqueda:

- Ultimos 10 afios 0 a partir de 2013

- Humanos

- Espaiiol

- Inglés

- Titulo/ Resumen

- Palabras clave incluidas en titulo o
resumen

v

Publicaciones evaluadas
para su elegibilidad
(n=121)

Articulos o citas eliminadas por no
ajustarse a la tematica del estudio tras la
lectura del abstract: (n=1407)

y

Articulos revisados a
tiempo completo en el
proceso de seleccion
(n=30)

Articulos seleccionados
(n=16)

Avrticulos excluidos siguiendo los criterios
de exclusion: (n=91)

- Articulos duplicados (n=13)

- Ser revisiones bibliogréaficas (n=78)




