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RESUMEN SUMMARY

Se realiz6 un estudio para comprobar la precision intra
e interpersonal del método de medicién del gje sagjtal
por plomada. Personas y método: Se realiz la
medicién a un grupo de voluntarios por tres
observadores, en dos ocasiones diferenes. Resultados:
Comparando los datos obtenidos, se reflejaba cierta
variedad en las mediciones, que no se considerd
clinicamente significativa. Conclusiones: El método es
preciso para su utilizacién en el diagndstico clinico con
las suficientes garantias.
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A study was made to verify the accuracy of the classic
method of plumb measurement on spinal column
deviation diagnosis. Method: The measures were taken
with a plummet to a woluntary group in two different
days, by three observers. Results: We could see that some
wariability existed among measurements, but it wasitt
clinically significative. Conclusions: The method
evluated is reliable to be used in clinical diagnosis with
enough gquaranties
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INTRODUCCION

El gje sagital es la relacién existente entre las curvas
posteroanteriores y anteroposteriores de la columna ver-
tebral, que tienen unos valores estdndar, aunque no bien
delimitados, que le confieren unas caracteristicas fisiol6-
gicas normales. Cuando por alguna causa estos valores se
modifican lo suficiente, nos encontramos con una de-
formacién o desviacion del raquis, que provoca una dis-
minucién de su resistencia, estatica, flexibilidad y dina-
mica.

Para detectar estas posibles desviaciones sagjtales, los
profesionales sanitarios disponen de varios métodos,
como por ejemplo: equilibracion anteroposterior de la
pelvis!, inclinémetro, goniémetro, retranscripcién pan-
tografica de la curva sagjtal del raquis, radiografias, etc..

El més utilizado, por ser econémico, rdpido, sencillo,
menos voluminoso y el més aceptado desde siempre es
el método de medicion con plomada'. Esta misma sen-
cillez, y el volumen de gente que lo utiliza, ha hecho que
nos planteemos si realmente es una técnica precisa.

Todas estas cuestiones nos llevaron a realizar un estu-
dio sobre la precision, intra e interpersonal, de la medi-
cion del gje sagital de la columna vertebral mediante este
método.

PERSONAS Y METODO

Se realizd un estudio tipo descriptivo transversal, para
el andlisis de métodos diagndsticos.

Para ello trabajamos con una muestra de 17 personas,
de las cuales 9 fueron hombres, con una media de edad
de 21,2 afios (con una edad minima de 19 afios y una

Tabla 1. Correlacion intrapersonal (entre dia 1 ydia 2 de medicién)

ObsA ObsB Obs C
Occipital 0,6 0,9 0,3
Cervical 0,8 0,9 04
Dorsal 0,8 0,9 0,6
Lumbar 0,6 0,8 0,6
Sacro 1 1 1
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maxima de 27), estudiantes de la Facultat de Medicina i
Ciencies de la Salut de la Universitat Rovira i Virgili
(FMCS-URV) de Reus entre el 6 de noviembre y el
18 de diciembre de 1998. La muestra fue el total de vo-
luntarios presentados, tras excluir a aquellos que tuvie-
ran diagnosticada una desviacién de la columna verte-
bral, padecieran una patologia traumético u ortopédica,
asi como aquellos que no pudieran o no quisieran asis-
tir todos los dias de medicién.

El método que es objetivo de estudio en esta investi-
gacion es el clasico de medicion del eje sagjtal con plo-
mada', cuyas referencias son: la protuberancia occipital
(0 mm), el angulo dpex de la concavidad cervical
(50 mm), el angulo &pex de la convexidad dorsal
(0 mm), el angulo &pex de la concavidad lumbar
(30 mm) y la zona interglttea a nivel sacro (0 mm)?.

Para llevar a cabo el estudio, el primer dia, un colabo-
rador procedi6 a recoger los datos personales de cada vo-
luntario. Seguidamente, los tres observadores midieron
a cada uno de los voluntarios, indicandoles que se si-
tuaran en la postura de medicién. A continuacion, los
datos obtenidos se fueron anotando en la hoja de reco-
gida de datos (disefiada a este fin) de cada observador,
sin que los otros tuvieran acceso a ellos.

El segundo dia de recogida de datos, se procedi6 a la
misma operacién, omitiendo la entrevista inicial realiza-
da por el colaborador. Los datos obtenidos se anotaron
en la segunda fase de la hoja de datos, sin tener en nin-
gin momento acceso a los datos del dia anterior o de los
otros observadores.

Se procedi6 al andlisis de los datos con el programa es-
tadistico SPSS, empleando el indice de correlacién de
Pearson.

RESULTADOS

Las correlaciones intrapersonales se pueden ver en la
tabla 1, donde podemos comprobar que sélo el observa-
dor B tiene muy alta correlacién en las cuatro medicio-
nes, descendiendo en los otros dos, sobre todo en el ob-
servador C.

Respecto a la correlacién interpersonal (tabla 2), ve-
mos que, aunque son moderadamente altas, hay una
cierta variabilidad.
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Tabla 2. Correlaciones interpersonales
— 1
Occipital
Obs A-ObsB Obs A-ObsC ObsB-ObsC copta 2 e
Dial Cervical 12 °
Occipital 0,8 0,2 0,3
Cervical 0,6 0,5 0,6 1
Dorsal N 5
Dorsal 0,6 0,7 0,7
Lumbar 0,6 0,6 0,8 e 1
Lumbar 5
Sacro 1 1 1
1
Dia?2 Sacro 2
Occipital 0,5 0,6 0,7 T T T T T T
R -15 -1 -05 0 0.5 1 1.5
Cervical 0,6 0,6 0,8 1 Observador A
servador
Dorsal 0,7 0,6 0,6 2 Observador B
Lumbar 04 0,6 0,5 e IC superiora 1,5 cm
Sacro 1 1 1 : - -
Fig. 2. Intervalos de confianza interpersonales entre observador
Afobseroador C.
° A 1 e
Occipital —— B Occipital
° [¢] — 2 e
— A —f—————1e
Cervical S B Cervical
° C B 2
Dorsal - B Dorsal
— c 2
Lumbar —t B Lumbar
R — c ——2
A 1
Sacro B Sacro 2
C
-15 -1  -05 0 0.5 1 1.5 -15 -1 -05 0 0.5 1 1.5
A Observador A 1 Observador A
B Observador B 2 Observador B
C Observador C e |C superiora 1,5 cm
e |C superiora 1,5 cm

Fig. 1. Intermlos de confianza intrapersonales

Fig. 3. Intermlos de confianza interpersonales entre obseruador
Alobservador C.

En cuanto a intervalos de confianza (figs. 1-4), se refle-
ja una mayor diferencia en mediciones occipitales y cer-
vicales, frente a una mayor igualdad en las zonas lumbar
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y dorsal (considerando iguales las mediciones que distan
entresi hasta 1,5 cm). También observamos que en todos
los casos el punto cero es la zona sacra (interglttea).
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Fig. 4. Intervalos de confianza entre observador B/observador C.

DISCUSION

Ala vista de los resultados, observamos que las varia-
ciones, tanto intrapersonales como interpersonales, pre-
sentan intervalos de confianza no superiores al 1,5 cm
en la gran mayoria de los casos. Teniendo en cuenta que
podemos encontrar valores considerados normales que
distan entre st més de esta diferencia, consideramos que
las variaciones entre mediciones no tienen significacién
clinica®.

Nos llamé la antencién que el sacro fuera el punto
cero, sin que la zona dorsal ni occipital coincidieran,
como corresponderfa. Esto nos hizo pensar en una ante-
riorizacién de la columna, posiblemente debido a la pos-
tura habitual de los voluntarios, todos ellos estudiantes,
en sedestacion sin respaldo lumbar adecuado®.
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También pudimos observar que la mayor variabilidad
se presenta en los niveles superiores de medicién. Esto
puede ser debido a que la zona cervical es la mas mévil
de la columna, y el mismo individuo podtria crear ses-
gos con su posicién, dependiendo de muiltiples facto-
res, que afecten a la mayor o menor correccion de la pos-
tura cuando se lo pedimos.

Asi mismo, pudo haber sesgos en las mediciones a
causa de la poca experiencia de los observadores, una in-
suficiente estandarizacién de la técnica o falta de mues-
tra, ntimero de dias de medicién y observadores. Para
comprobar estos puntos, seria interesante realizar un
nuevo estudio rectificando los factores anteriores.

En la bibliograffa hemos encontrado trabajos de in-
vestigacion que demostraban la precision de distintos
métodos de medicién como arcémetro®, método ISIS?,
representacion gréfica, etc. casi siempre relacionadas con
alguna patologfa. No se encontré ninguna referencia a la
precisién del método que nosotros hemos evaluado.
A pesar de ello, observamos que todos los trabajos en-
contrados apuntan a evitar la exposicion del paciente a
radiaciones innecesarias. Estamos de acuerdo con estas
tendencias, siempre que el método alternativo que se
presente sea igualmente eficaz y preciso, como es el caso
del método investigado.

Siguiendo esta linea, serfa interesante buscar una va-
riacién del método, evitando el amplio grado de movi-
lidad que encontramos a nivel cervical.
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