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Evaluación dinámica del morfotipo raquídeo y análisis electromiográfico de la 

musculatura del tronco en ciclistas. 

Dynamic evaluation of the spinal morphology and electromyographic analysis of trunk 

musculature in cyclists. 
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La presente tesis doctoral se va a estructurar de la siguiente manera: en un inicio, se 

presenta una introducción, a modo de contextualización, de las principales características 

del ciclismo, de la morfología de la columna vertebral y de la musculatura del tronco para, 

una vez contextualizada, exponer tres estudios realizados. En el primero de ellos, se 

desarrolla una revisión bibliográfica con el objetivo de evaluar si la práctica del ciclismo 

produce modificaciones de la morfología de la columna vertebral, en las posturas 

adoptadas por los ciclistas, tanto fuera de la bicicleta como sobre la misma. En el segundo 

estudio, se evalúan las adaptaciones de la columna vertebral, así como la actividad de la 

musculatura del tronco del ciclista, al comparar la postura en bipedestación con la postura 

mantenida sobre la bicicleta, pedaleando a baja resistencia. Por último, en el tercer 

estudio, se evalúan las adaptaciones de la morfología del tronco, tanto en el plano sagital, 

como en el transversal, así como la actividad muscular durante una prueba incremental, 

tomando como referencia los umbrales ventilatorios de cada ciclista. 
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Resumen 

El dolor espalda es una de las dolencias más prevalentes en ciclismo. Por ello, es 

importante conocer los aspectos que podrían influir sobre la morfología de la columna 

vertebral y la musculatura del tronco. Así, se podrían aplicar posibles programas de 

entrenamiento a los ciclistas y/o ajustar la biomecánica de sus bicicletas, con el objetivo 

de mejorar la salud raquídea de estos deportistas. 

En este sentido, uno de los principales objetivos de la presente tesis doctoral fue conocer 

si el ciclismo afecta a la morfología de la columna, tanto en las posturas realizadas fuera 

de la bicicleta, como su adaptación sobre la bicicleta en función del tipo y posición del 

manillar. Para ello, se realizó una revisión sistemática de la literatura científica siguiendo 

la estructura PRISMA. Los estudios seleccionados cumplieron con los siguientes 

criterios: a) el diseño del estudio fue transversal o longitudinal (experimental o de 

cohortes); b) dichos estudios evaluaron la disposición sagital del raquis en posturas fuera 

de la bicicleta y sobre ella; c) se incluyeron a ciclistas sanos y entrenados, sin lesiones o 

sin dolor lumbar. En cuanto a los resultados, quince estudios informaron que se observó 

una mayor inclinación pélvica cuando el manillar estaba en una posición más baja. 

Dieciséis estudios encontraron que la flexión lumbar era mayor cuando el agarre del 

manillar estaba más bajo y distal con respecto al sillín. Doce estudios reportaron una 

tendencia hacia una mayor flexión torácica a medida que aumentaba el tiempo de pedaleo 

sobre la bicicleta. En conclusión, durante la práctica del ciclismo, la columna vertebral se 

adapta a las diferentes configuraciones del manillar (según la distancia y altura con 

respecto al sillín). Además, en las posturas mantenidas fuera de la bicicleta, los ciclistas 

presentan un aumento de la cifosis torácica en bipedestación, así como una mayor 

inclinación pélvica y una mayor capacidad de flexión lumbar en la posición de flexión 

del tronco, en comparación con personas que no practican ciclismo. 

El segundo estudio que compone esta tesis doctoral, tuvo como objetivos principales: 1) 

evaluar y comparar la morfología de la columna torácica, lumbar e inclinación del sacro, 

en el plano sagital, en bipedestación versus la posición de pedaleo sobre la bicicleta de 

carretera; 2) evaluar y comparar la actividad de la musculatura del trapecio (fibras 

superiores y medias), infraespinoso, dorsal ancho, erector de la columna, recto anterior 

del abdomen, oblicuo externo y pectoral mayor, en bipedestación versus pedaleando 

sobre la bicicleta de carretera; y 3) correlacionar la morfología raquídea con la actividad 

de la musculatura del tronco, en las posturas de bipedestación y pedaleando sobre la 
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bicicleta de carretera. Para ello, 12 ciclistas sanos y activos en competición, participaron 

voluntariamente en el estudio. A todos ellos, utilizando un sistema de 16 cámaras 

infrarrojas, se les evaluó la morfología de la columna torácica y lumbar, y la inclinación 

del sacro, tanto en bipedestación en el suelo, como pedaleando sobre sus bicicletas a baja 

resistencia. Además, utilizando un equipo de electromiografía de superficie, se les 

registró la actividad de la musculatura del tronco en dichas posturas. 

Los resultados mostraron una mayor cifosis torácica en bipedestación, en comparación 

con la postura adoptada sobre la bicicleta (37,71º ± 9,43º vs. 35,82º ± 9,91º, 

respectivamente; p = 0,51; d = 0,20). La curvatura lumbar se modificó, pasando de 

lordosis en bipedestación (-26,82º ± 6,36º) a una flexión lumbar durante la pedalada 

(15,14º ± 6,14º) (p < 0,001; d = 1,92). La inclinación del sacro fue significativamente 

mayor al pedalear sobre la bicicleta, que en la postura de bipedestación (27,81º ± 5,47 vs. 

15,13º ± 7,88º, respectivamente; p < 0,001; d = 2,43). Con respecto a la activación 

muscular, pedaleando sobre la bicicleta, se observaron incrementos significativos de la 

musculatura del infraespinoso, el dorsal ancho, el oblicuo externo y el pectoral mayor, en 

comparación con la postura en bipedestación. En conclusión, la morfología de la columna 

vertebral (torácica y lumbar) y la inclinación del sacro son dinámicas (cambian 

cíclicamente sus valores angulares) dependiendo de la posición del pedal durante el ciclo 

de pedaleo. Además, durante la pedalada a baja resistencia se produce una mayor 

activación de la musculatura del tronco con respecto a la postura en bipedestación. 

Por último, el tercer estudio que compone esta tesis doctoral, tuvo como objetivos: 1) 

evaluar el comportamiento de la columna torácica, lumbar e inclinación del sacro en el 

plano sagital; la flexión de la columna torácica y lumbar en el plano frontal y la torsión 

del tronco en el plano transversal; 2) comparar la activación de la musculatura del core 

(trapecio, infraespinoso, dorsal ancho, erector de la columna, recto anterior del abdomen, 

oblicuo externo y pectoral mayor) en función de los umbrales ventilatorios, identificados  

durante un test incremental en ciclismo y; 3) identificar qué musculatura del core tiene 

una mayor activación en cada zona de intensidad. Para ello, a un total de 12 ciclistas se 

les evaluó la postura de la columna y la activación de ocho músculos del core, durante un 

test incremental de carácter maximal, con sus propias bicicletas. La flexión de la columna 

torácica, lumbar y la inclinación del sacro, así como la activación de la musculatura del 

core, aumentaron significativamente a medida que incrementaba la intensidad de esfuerzo 

(Inicio < VT1 < VT2 < VO2max). Concretamente, el recto abdominal mostró una 
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significativa mayor activación muscular que el resto de los músculos evaluados del core. 

Como conclusión, a medida que aumenta la intensidad del esfuerzo en ciclismo, los 

ciclistas incrementan significativamente la flexión de la columna torácica, lumbar e 

inclinación del sacro en el plano sagital, la flexión de la columna torácica y lumbar en el 

plano frontal, la rotación del tronco en el plano transversal, así como la activación de la 

musculatura del core, principalmente del recto anterior del abdomen. 
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Abstract 

Back pain is one of the most prevalent ailments in cycling. Therefore, it is essential to 

know the aspects that could influence the spine and trunk musculature morphology. Thus, 

possible training programs could be applied to cyclists and/or adjust their bicycles' 

biomechanics to improve these athletes' spinal health. 

In this sense, one of the main objectives of this doctoral thesis was to determine whether 

cycling affects the spinal morphology, both in the postures performed outside the bicycle 

and its adaptation on the bicycle, depending on the type and position of the handlebars. 

Therefore, a systematic review of the scientific literature was carried out, following the 

PRISMA structure. The selected studies met the following criteria: a) the study design 

was transversal or longitudinal (experimental or cohort); b) these studies evaluated the 

sagittal arrangement of the rachis in off-bike and on-bike postures; c) healthy and trained 

cyclists, without injuries or low back pain, were included. In terms of results, fifteen 

studies reported that a more significant pelvic tilt was observed when the handlebars were 

in a lower position. Sixteen studies found that lumbar flexion was greater when the 

handlebar grip was lower and more distal to the saddle. Twelve studies reported a trend 

toward greater thoracic flexion as the time spent cycling increased. In conclusion, during 

cycling, the spine adapts to the different configurations of the handlebars (according to 

distance and height). In addition, in postures maintained outside the bicycle, cyclists 

present an increase in thoracic kyphosis in standing position, a greater pelvic tilt, and a 

greater capacity for lumbar flexion in the trunk flexion position compared to people who 

do not practice cycling. 

The second study that composed this doctoral thesis had as main objectives: 1) to evaluate 

and compare the morphology of the thoracic spine, lumbar spine, and pelvic tilt, in the 

sagittal plane, in standing versus pedaling position on the road bicycle; 2) to evaluate and 

compare the activity of the trapezius musculature (upper and middle fibers), infraspinatus, 

latissimus dorsi, erector spinae, anterior rectus abdominis, external oblique and pectoralis 

major, in standing versus pedaling on the road bicycle; and 3) to correlate the spinal 

morphology with the activity of the trunk musculature, in the standing and pedaling 

postures on the road bicycle. For this purpose, 12 healthy cyclists, active in competition, 

voluntarily participated in the study. The morphology of the thoracic and lumbar spine 

and the inclination of the sacrum were evaluated while standing and pedaling on their 
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bicycles with a system of 16 infrared cameras. In addition, using surface 

electromyography equipment, the activity of the trunk musculature in these postures was 

recorded. 

The results showed a greater thoracic kyphosis while standing compared to the posture 

adopted on the bicycle (37.71º ± 9.43º vs. 35.82º ± 9.91º, respectively; p = 0.51; d = 0.20). 

Lumbar curvature went from lordosis when standing (-26.82º ± 6.36º) to lumbar flexion 

when pedaling (15.14º ± 6.14º) (p < 0.001; d = 1.92). Sacral tilt was significantly greater 

pedaling on the bicycle than in the standing posture (15.13º ± 7.88º vs. 27.81º ± 5.47, 

respectively; p < 0.001; d = 2.43). Regarding muscle activation and pedaling on the 

bicycle, significant increases were observed in the infraspinatus, latissimus dorsi, external 

oblique, and pectoralis major muscles compared to the standing posture. In conclusion, 

the morphology of the spine (thoracic and lumbar) and the inclination of the sacrum are 

dynamic (their angular values change cyclically) depending on the position of the pedal 

during the pedaling cycle, in addition to there being a greater activation of the trunk 

musculature compared to the standing posture.  

Finally, the third study that composed this doctoral thesis had the following objectives: 

1) to evaluate the behaviour of the thoracic spine, lumbar spine, and sacral tilt in the 

sagittal plane, thoracic and lumbar spine flexion in the frontal plane, and trunk torsion in 

the transverse plane; 2) to compare the activation of core muscles (trapezius, 

infraspinatus, latissimus dorsi, erector spinae, anterior rectus abdominis, external oblique, 

and pectoralis major), as a function of ventilatory thresholds, identified during an 

incremental cycling test; and 3) to identify which core musculature has greater activation 

in each intensity zone. A total of 12 cyclists were assessed for spinal posture and 

activation of the eight core muscles during an incremental maximal test on their bicycles. 

Thoracic spine flexion, lumbar spine flexion, and pelvic tilt, as well as core muscle 

activation, increased significantly with increasing exertion intensity (Start < VT1 < VT2 

< VO2max). Specifically, the rectus abdominis showed significantly greater muscle 

activation than the other core muscles evaluated. In conclusion, as the intensity of cycling 

effort increases, cyclists significantly increase thoracic spine flexion, lumbar spine 

flexion and pelvic tilt in the sagittal plane, thoracic and lumbar spine flexion in the frontal 

plane, trunk rotation in the transverse plane, as well as core musculature activation. 
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1.1. Ciclismo 

El ciclismo es uno de los deportes más populares del mundo (Decock et al., 2016; Priego 

Quesada et al., 2019). Concretamente, en España, la Encuesta de Hábitos Deportivos 2020 

revela que el ciclismo es practicado por el 6,7% de la población española, ya sea para 

utilizarlo como medio de transporte, como hobby o a modo competitivo. Esto lo sitúa 

como el 4º deporte más practicado (con una frecuencia de al menos una vez a la semana) 

y en la 2ª posición, con una práctica del 31,3% de personas (que lo realiza al menos una 

vez al año) (Ministerio de Cultura y Deporte, 2021). 

Además, el ciclismo es uno de los modos de transporte más sostenibles para el medio 

ambiente (Troncoso et al., 2019), promoviendo una mejor salud psicológica y física entre 

sus usuarios (Oja et al., 2011), reduciendo la probabilidad de padecer diabetes de tipo 2, 

cáncer u obesidad, entre otras patologías (Campbell & Turner, 2018; Martland et al., 

2019; Nordengen et al., 2019; Reiner et al., 2013). 

 

1.1.1. Ciclismo de carretera 

Aunque existe una gran variedad de modalidades ciclistas, este trabajo se va a centrar en 

las modalidades de ciclismo de carretera.  

Según la Real Federación Española de Ciclismo, en sus Reglamentos Técnicos de 2021, 

para el ciclismo de carretera existen diferentes categorías de licencias y diferentes 

distancias en competición, según su categoría: 

 Promesas. La edad establecida es de 8 años. Participarán en juegos y gymkanas, 

según la normativa de su federación autonómica. La prueba en línea será en un 

recorrido totalmente llano y la distancia será de 1 km. 

 Principiantes. Las edades estarán comprendidas entre los 9 y 10 años y al igual 

que la categoría “promesas”, participarán en juegos y gymkanas, según la 

normativa de su federación autonómica. La prueba en línea será en un recorrido 

totalmente llano y la distancia será de 1 km. 

 Alevines. En esta categoría engloban a ciclistas entre los 11 y 12 años. 

Las reuniones serán en su mayoría juego del niño con la bicicleta y no 

sobrepasarán los 5 km el primer año y los 10 km el segundo año. Se realizarán en 

circuitos llanos y cerrados al tráfico. 

 Infantiles. Las edades irán comprendidas entre los 13 y 14 años. 
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Al igual que la categoría “alevín”, las reuniones serán en su mayoría de juego con 

la bicicleta. Sin embargo, la distancia máxima serán los 20 km siendo en circuitos 

llanos y cerrados al tráfico. 

 Cadetes. Las edades de esta categoría irán de los 15 a los 16 años. 

En esta categoría habrá pruebas en línea y pruebas contra el reloj. La prueba en 

línea tendrá una distancia máxima de 60 km. La prueba contra el reloj individual 

tendrá una distancia máxima de 12 km. Por último, la prueba contra el reloj por 

equipos tendrá una distancia máxima de 20 km. 

En esta categoría se podrá competir 35 días al año con un intervalo de 2 días entre 

prueba y a partir de julio se podrá competir con un intervalo de un solo día. 

Entre una competición de prueba por etapas y la siguiente competición, habrá un 

intervalo de 10 días y si es entre etapa y prueba será de 3 días. 

Existen 3 tipos de pruebas para esta categoría: 

- Por etapas. Para los corredores cadetes de 15 años se establece una limitación 

de participación a una prueba por etapas, por temporada. Para los corredores 

cadetes de 16 años se establece una limitación de dos pruebas por etapas, por 

temporada. 

- Por tiempos. Celebradas, preferentemente, entre el 1 de julio y el 15 de 

septiembre, se podrá hacer un prólogo de hasta 4 km y una contrarreloj de 

hasta 8 km, sin contarlo como día de carrera. Finalmente, se podrán realizar 3 

etapas en línea, con un día de descanso, sin superar un total de 160 km. 

- Pruebas por puntos. Deberán estar organizadas en dos días consecutivos. El 

kilometraje medio, como máximo, será de 50 km. 

 Junior. Las edades estarán comprendidas entre los 17 y 18 años. 

Las distancias por recorrer son: contra el reloj individual, un máximo de 20 km, 

contra el reloj por equipos, un máximo de 40 km y en línea hasta un máximo 130 

km. Esta última distancia máxima dependerá de la época del año: en marzo – abril 

serán hasta los 80 km, mayo – junio hasta los 100 km, julio – agosto hasta los 120 

km y en septiembre y octubre el máximo será de 130 km. 

El número máximo de días de competición serán de 40. 

Existen 3 tipos de pruebas para esta categoría: 

- Por etapas. Para los corredores Junior de 17 años se establece una limitación 

de participación de 3 pruebas por etapas de más de dos días y, para los 
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corredores Junior de 18 años, se establece una limitación de cuatro pruebas de 

más de dos días por temporada. 

- Por tiempos. Celebradas entre el 15 de junio y el 30 de septiembre, con un 

máximo de 4 etapas. Se permitirá un día con dos medias etapas, que deberán 

ser: una contra el reloj individual (con un máximo de 12 km) o por equipos 

(con un máximo de 22 km) y la otra media etapa, en línea de 70 km como 

máximo. En todo caso se mantendrán 3 horas de descanso entre ambos 

sectores. Por otro lado, con un máximo de 120 km por etapa, se podrá realizar 

una etapa contra el reloj por equipos de 30 km o una etapa contra el reloj 

individual de 20 km. La distancia máxima total será de 400 km. 

- Challenges. Están compuestos por un máximo de tres etapas en días 

consecutivos. No se autorizan días con dos sectores. La distancia media es de 

100 km. Las challenges deberán celebrarse entre el 15 de junio y el 30 de 

septiembre. 

 Sub-23 y Élite. El número de días de carrera, exceptuando la participación con la 

selección nacional, se limita a un máximo de 40 días de carrera para los corredores 

de 19 años, y de 50 días para los corredores de 20 años, computando las pruebas 

de un día y los días correspondientes de las pruebas por etapas. 

Para las pruebas en línea se recomiendan etapas de 180 km para los corredores 

sub-23 y de 200 km para los Élite. 

Para las pruebas individuales contra el reloj, se recomienda para los sub-23 un 

límite de 40 km y para los Élite un máximo de 50 km. 

Finalmente, para las pruebas por equipos contra el reloj, se recomienda para los 

sub-23 unos 50 km y para los Élite unos 60 km. 

- Challenges. La duración máxima de una challenge será de cuatro días, sin 

autorizarse días con dos sectores.  

- En las pruebas por etapas, el número máximo será de seis etapas. De estas, un 

día podrá tener dos sectores con las siguientes condiciones: una etapa será en 

línea con 80 km como máximo. Se recomienda que la etapa en línea se dispute 

en primer lugar. La otra etapa será una contra el reloj individual o contra el 

reloj por quipos (en este caso se celebrará en el primer tercio de la Vuelta). El 

intervalo entre la llegada del primer sector y la salida del segundo será de 3 

horas, y de 4 horas si hubiese traslado. Las distancias máximas por etapa se 

establecen entre los 140 km y los 150 km. Para las etapas de contra el reloj 
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individual será de 20 km máximo, y para las contra el reloj por equipos será 

de 30 km, como máximo. 

 Máster 30: Los kilómetros máximos permitidos serán de 120 km. Exceptuando 

cuando compita con Élite y Sub-23, donde la distancia se ajustará a dichas 

categorías. 

 Máster 40. La distancia máxima en competición será de 100 km. 

 Máster 50 y 60. La distancia máxima en competición será de 75 km. 

Por otro lado, la Real Federación Española de Ciclismo establece diferentes tipos de 

pruebas en el ciclismo de carretera:  

 Pruebas de un día. Se desarrolla en una sola jornada, con una única salida y 

llegada. Yendo, aproximadamente, las distancias desde los 60 hasta los 280 km. 

 Pruebas contra el reloj individual. Las distancias aproximadas son desde los 10 

hasta los 80 km. 

 Pruebas contra el reloj por equipos. Las distancias se sitúan entre 20 y 100 km. 

En esta disciplina el mínimo de corredores será de 2 y el máximo será de 10, pero 

siempre estará determinado por el organizador. 

 Pruebas por etapas. Estas pruebas tienen un mínimo de 2 días, pudiendo disputarse 

entre etapas en línea y etapas contra el reloj, siendo regidas por sus respectivas 

normativas. 

 Critérium. Esta prueba se realizará en un circuito cerrado y se disputará con la 

clasificación de la última vuelta o con el máximo número de puntos obtenidos en 

sprints intermedios. 

 Pruebas individuales. En estas pruebas solo participarán corredores a título 

individual, con una distancia máxima de 170 km para los hombres y de 120 km 

para las mujeres. 

El número de corredores titulares, por equipo, estará determinado por el organizador, con 

un mínimo de 4 ciclistas y un máximo de 8 ciclistas. El máximo de participantes por 

prueba será de 200 ciclistas. 
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1.1.2. La bicicleta de carretera 

Según los Reglamentos de la Unión Ciclista Internacional (UCI) del 2016, los aspectos 

más importantes son: 

Artículo 1.3.006. “La bicicleta es un vehículo a dos ruedas de igual diámetro, la 

rueda delantera es directriz, la rueda trasera es motriz, accionada por un sistema de 

pedales sobre una cadena”. 

Artículo 1.3.008. “El corredor debe estar en posición sentada sobre la bicicleta, 

posición de base. Esta posición requiere solamente los siguientes puntos de apoyo: el pie 

sobre el pedal, las manos sobre el manillar y el asiento sobre el sillín”. 

Artículo 1.3.009. “La bicicleta estará provista de un sistema de dirección 

comandado por un manillar que permita su conducción y capacidad de maniobra en 

todas circunstancias y con seguridad” 

Artículo 1.3.010. “La propulsión de la bicicleta se asegura únicamente a través 

de las piernas, con un movimiento circular ayudado por los pedales, sin asistencia 

eléctrica o de otro tipo. En paraciclismo, las prótesis mecánicas de los miembros 

inferiores o superiores sólo pueden ser utilizadas por aquellos ciclistas que hayan sido 

evaluados según el procedimiento de clasificación UCI y que tienen como status revisión 

R o confirmado C. No puede utilizarse ninguna prótesis mecánica de los miembros 

inferiores fuera de las pruebas paraciclistas” 

En el artículo 1.3.011 se hace una diferencia entre las bicicletas utilizadas en 

carretera, pista y en las pruebas de ciclo-cross. También, se referencian las 

especificaciones de las bicicletas utilizadas en BTT, BMX, trial, ciclismo en sala y 

paraciclismo.  
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Figura 1. Ilustración de los elementos de la bicicleta referidos en los artículos 1.3.011. a 

1.3.025. 

Artículo 1.3.012. “Una bicicleta no debe tener una longitud superior a 185 cm y una 

anchura superior a 50 cm”. 

Artículo 1.3.013. “La punta del sillín debe situarse como mínimo a 5 cm por 

detrás de la vertical que pasa por el eje pedalier. Esta distancia no es aplicable a la 

bicicleta del corredor que participa en una prueba de velocidad en pista (200 metros, 

vuelta lanzada, velocidad, velocidad por equipos, keirin, 500 metros y kilómetro), de 

todas maneras, la punta del sillín no debe sobrepasar la vertical que pasa por el eje 

pedalier. La punta del sillín puede adelantarse hasta la vertical que pasa por el eje 

pedalier, en la medida que sea necesario por causas morfológicas. Se entiende por causa 

morfológica, todo aquello que concierne a la talla o a la longitud de los miembros del 

corredor. El corredor, que por estos motivos, utilice una bicicleta cuyas distancias son 

inferiores a las indicadas, debe informar al colegio de comisarios en el momento de 

efectuar el control. Se puede pedir la derogación por causas morfológicas, tal y como se 

indica en el artículo 1.3.023”. 

Artículo 1.3.014. “El plano que pasa por los puntos más elevados desde la parte 

delantera hasta la trasera del sillín puede tener un ángulo máximo de nueve grados, en 

relación a la horizontal. La longitud del sillín será de 24 cm como mínimo y de 30 cm 

como máximo. Se autoriza una tolerancia de 5 mm”. 

Artículo 1.3.015. “La distancia entre el eje del pedalier y el suelo deberá ser de 

24 cm como mínimo y de 30 cm como máximo”. 
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Artículo 1.3.016. “La distancia entre las verticales que pasan por el eje del 

pedalier y el eje de la rueda delantera deberá ser de 54 cm como mínimo y de 65 cm 

como máximo. La distancia entre las verticales que pasan por el eje del pedalier y el eje 

de la rueda trasera deberá ser de 35 cm como mínimo y de 50 cm como máximo”. 

Artículo 1.3.017. “La distancia entre las extremidades interiores de la horquilla 

no sobrepasarán los 11.5 cm, la distancia entre las extremidades interiores de los tirantes 

no sobrepasarán los 14.5 cm”. 

Artículo 1.3.018. “El diámetro de las ruedas será de 70 cm como máximo y de 55 

cm como mínimo incluyendo la cubierta. Para las bicicletas de ciclo-cross, la anchura 

del revestimiento de las ruedas (medido entre las partes más anchas) no puede 

sobrepasar los 33 mm y éstas no pueden contener ni clavos ni puntas. Para las 

competiciones en ruta en grupo así como para las pruebas de ciclo-cross, sólo los 

modelos aprobados previamente por la UCI pueden ser utilizados. Las ruedas 

contendrán 12 radios como mínimo, éstos pueden ser redondos, planos u ovalados, en 

ningún caso la dimensión de sus secciones puede exceder los 10 mm”. 

Artículo 1.3.019. “El peso de la bicicleta no podrá ser inferior a 6’800 kg”. 

Artículo 1.3.020. “Para las competiciones en ruta que no sean contra-reloj y para 

las pruebas en pista, el cuadro de la bicicleta será de tipo clásico, de forma triangular. 

Estará constituida por elementos tubulares rectos (forma redonda, ovalada, en gota de 

agua, u otros), una línea recta podrá dibujarse en el interior de cada elemento, 

exceptuando en las bases y en los cables. Los elementos se dispondrán de tal manera que 

los puntos de anclaje estén dispuestos según el siguiente esquema: El tubo superior (1) 

une la parte más alta del tubo de dirección (2) al punto más alto del tubo trasero (4), el 

tubo trasero (que se prolonga por la tija del sillín) une la caja del pedalier, el tubo 

oblicuo (3) une la caja del pedalier a la base del tubo de dirección (2). Los triángulos 

traseros están formados por los cables (5), los soportes (6) y el tubo trasero (4), de tal 

forma que los puntos de anclaje de los cables no sobrepasan el límite fijado por la 

inclinación del tubo superior. Los elementos tendrán 8 cm de altura máxima y 2.5 cm de 

grosor como mínimo. El grosor mínimo se reduce a 1 cm para los cables (5) y los soportes 

(6). El grosor mínimo de los elementos de la horquilla es de 1 cm, siendo éstos rectos o 

curvados (7). La inclinación del tubo superior (1) está autorizado en la medida en la que 

este elemento se dibuja en el interior de un plano horizontal de una altura máxima de 16 
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cm y de un grosor mínimo de 2.5 cm. Para las competiciones en contra-reloj en ruta y en 

las competiciones en pista, los elementos del cuadro de la bicicleta pueden ser tubulares 

o compactos, ensamblados o dispuestos en una sola pieza, de formas libres (construcción 

en arco, de cuna, en potro o en otros). “Estos elementos, comprendida la caja del 

pedalier, deberán encuadrarse en el interior del dibujo de la “forma triangular” 

especificada en el artículo 1.3.020. La unión entre los elementos del cuadro deberá 

encuadrarse dentro del triángulo isósceles cuyos lados iguales tienen el mismo valor que 

la altura del elemento, siendo de 8 cm” 

 

 

Figura 2. Ilustración general de la forma referidos al Artículo 1.3.020. 

Debido a los últimos avances en la investigación y, a su vez, en el desarrollo de materiales, 

la UCI ha creado este reglamento donde se especifican todos los parámetros de los cuales 

una bicicleta no puede salirse. Algunos de estos avances son debidos a que el rendimiento 

de los ciclistas se ve muy afectado por la resistencia que experimentan, como puede ser 

la resistencia aerodinámica o resistencia al arrastre, la resistencia a la rodadura, la fricción 

de los cojinetes de las ruedas y del tren de transmisión y la pendiente de la carretera 

(Blocken et al., 2018). 

La aerodinámica es una de las variables de mayor potencial de mejora para el ciclista 

(Barry et al., 2015; Blocken et al., 2018; Chabroux et al., 2012; Forte et al., 2021). Esto 

es debido a que, a unos 50 km/h, aproximadamente el 90% de la resistencia que tiene que 

vencer el ciclista es el aire (Defraeye et al., 2010; Lukes et al., 2005). Por ello, es 

importante alcanzar la posición lo más rectilínea posible del ciclista, para mejorar su 
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rendimiento (Chabroux et al., 2012). En este sentido, la superficie frontal del objeto que 

se mueve, en este caso el ciclista, va a depender de tener una mejor o peor aerodinámica. 

Así, para disminuir este rozamiento, existen diferentes instrumentos ciclistas como por 

ejemplo trajes muy ceñidos de una solo pieza y de fibras suaves, afeitarse la piel o la 

utilización de los cascos de “gota de agua” (Blocken et al., 2018). 

Por otro lado, la mecánica de la bicicleta también puede ayudar al ciclista a bajar los 

niveles de rozamiento del aire. Algunas pruebas realizadas en un túnel del viento han  

mostrado que los ajustes en la posición del ciclista ayudan a una disminución de la 

resistencia aerodinámica (Barry et al., 2015; García-López et al., 2008).  

Por todo esto, en el ciclismo actual existe un importante desarrollo para la mejora de la 

aerodinámica, pero siempre dentro de las normas establecías por la Unión Ciclista 

Internacional (García-López et al., 2002). 

Otra fuerza de resistencia a destacar en el ciclismo es la resistencia a la rodadura (Blocken 

et al., 2018; Forte et al., 2021). Existen muchos factores que influyen en este aspecto, 

como puede ser: el ancho del neumático, el tipo de fabricante de este último, la presión 

del mismo (aumentando la resistencia de rodadura si es demasiado alta o baja), el 

diámetro de la rueda (un diámetro de la rueda alto tiene una menor rodadura que una 

rueda con un diámetro bajo) e incluso, el balanceo del ciclista (que al estar de pie sobre 

la bicicleta y llevar el centro de gravedad hacia delante, también hace aumentar la 

resistencia de rodadura) (Bouillod et al., 2018; Maier et al., 2018, 2019). 

Por otro lado, es sabido que un correcto ajuste de la bicicleta contribuye a un mejor 

rendimiento deportivo (Fonda & Sarabon, 2010). En este sentido, los cambios en la 

geometría de la bicicleta pueden influir hacia una mejor adaptación del ciclista con la 

bicicleta (Ansari et al., 2017; Bini & Hunter, 2021; Fonda & Sarabon, 2010), 

disminuyendo, en gran medida, los impactos articulares durante el ciclo de pedalada 

(Ansari et al., 2017; Bini & Hunter, 2021; Fonda & Sarabon, 2010). En esta línea, 

Villarroya et al. (2001) reportaron que el ciclismo puede ser un deporte recomendado para 

personas que necesiten una rehabilitación, ya que produce una mayor actividad muscular 

en los miembros inferiores en comparación con la marcha, además de tener muy poco 

impacto articular.  

En este sentido, diferentes autores aseguran que una adecuada postura sobre la bicicleta 

es importante, tanto para obtener un buen rendimiento deportivo, como para evitar 
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lesiones e, incluso, para facilitar la recuperación de una lesión (Bini & Hunter, 2021; 

Borgers et al., 2020; Celaya, 2005; Gómez-Puerto et al., 2008). No obstante, en cuanto a 

esta última, un mal ajuste de la bicicleta podría producir lesiones por sobreuso (Ansari et 

al., 2017; Bini & Hunter, 2021; Borgers et al., 2020; Marsden & Schwellnus, 2010; 

Menard et al., 2020).  

Así, como en cualquier deporte, el número de lesiones relacionadas con el ciclismo 

también ha aumentado, ya que un defecto anatómico o mala colocación del material 

durante la práctica deportiva, producirá un desequilibrio en las fuerzas ejercidas, 

desembocando en un proceso de sobrecarga, pudiendo finalizar en una lesión deportiva 

por sobreuso (Ansari et al., 2017; Asplund & St Pierre, 2004). Concretamente, en ciclismo 

existen movimientos de flexión y extensión de las articulaciones, las cuales deben 

mantenerse dentro de ciertos límites para evitar posibles lesiones y obtener una mayor 

potencia en la pedalada (Borgers et al., 2020). 

Una debilidad en la musculatura de los miembros inferiores o, incluso, un entrenamiento 

excesivo puede desencadenar alteraciones en la técnica de pedaleo (G. C. Cohen, 1993), 

transmitiendo elevadas fuerzas repetitivas a través de la rodilla, produciendo una mayor 

probabilidad de lesión (Asplund & St Pierre, 2004; Borgers et al., 2020; Klich et al., 

2020). Para evitar ello, existen diferentes patrones para adecuar la postura sobre la 

bicicleta (Bini & Hunter, 2021; Celaya, 2005). Concretamente, Morris & Mellion (2000) 

aseguran que existen seis ajustes básicos de la bicicleta: 1) la altura del cuadro de la 

bicicleta; 2) la altura del sillín; 3) el avance-retroceso del sillín; 4) la inclinación del sillín; 

5) la altura del manillar; y 6) la distancia del manillar con respecto a la altura del sillín.  

No obstante, actualmente se tienen en cuenta más variables biomecánicas para el ajuste 

correcto de la bicicleta a las características antropométricas del ciclista.  

 

1.1.2.1. La altura del cuadro en la bicicleta de carretera 

Existen diferentes metodologías para escoger la altura correcta del cuadro del sillín. Se 

puede determinar colocando la bicicleta entre las piernas y debiendo existir una distancia 

de 2,5 a 5 cm (Morris & Mellion, 2000). M. J. Thompson & Rivara (2001) aseguran que 

la altura del cuadro, en una bicicleta de carretera o de turismo, debe quedar entre 2,54 y 

5,80 cm cuando la persona está de pie con la bicicleta entre las piernas. Por otro lado, 
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Gómez-Puerto et al. (2008) aseguran que la altura del cuadro se obtiene a través de la 

multiplicación de altura perineal en centímetros por 0,660 o 0,665 (Figura 3). 

 

Figura 3. Toma de la altura perineal. Tomado de Gómez-Puerto et al. (2008:79). 

 

1.1.2.2. Altura del sillín 

Una correcta altura del sillín ayudará a mejorar el rendimiento y a minimizar las posibles 

lesiones de rodilla (Bini et al., 2011; de Vey Mestdagh, 1998; Holmes et al., 1993; 

Kronisch, 1998), aliviando las tensiones sobre la rodilla (Asplund & St Pierre, 2004) al 

mejorar la cinemática articular (Ferrer-Roca et al., 2014) y la dinámica de la actividad 

muscular (Verma et al., 2016). Esta correcta altura del sillín se obtendrá con el ciclista 

sentado sobre el mismo y con el talón apoyado en el pedal, la rodilla debe quedar 

extendida (Morris & Mellion, 2000). Sin embargo, este método es algo anticuado y poco 

preciso, ya que los diferentes pedales de la cala tienen diferentes alturas, haciendo difícil 

de determinar la misma (Fonda et al., 2014).  

Otros autores determinan que la altura del sillín se debe obtener cuando se coloca el pedal 

en la posición más baja, quedando la rodilla con una flexión de 25º a 30º (Ansari et al., 

2017; Holmes et al., 1994; Kronisch, 1998; M. J. Thompson & Rivara, 2001). Por otro 

lado, diferentes autores señalan que cuando el pedal está en el punto más alto, la flexión 
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de rodilla no debe ser inferior a los 115º (de Vey Mestdagh, 1998; Gómez-Puerto et al., 

2008) (Figura 4). 

 

Figura 4. Ángulo de máxima flexión y extensión de la rodilla. Tomado de Gómez-

Puerto et al. (2008:79). 

Otro método para determinar la altura del sillín es medir la entrepierna (en centímetros) 

y multiplicarla por 0,883 o 0,885 para obtener la distancia entre el pedal en el punto más 

bajo y la parte superior del sillín (Asplund & St Pierre, 2004; Gómez-Puerto et al., 2008). 

Sin embargo, otros autores  aseguran que, utilizando esta misma metodología, habría que 

multiplica por 1,09 y, de este modo, obtener la distancia entre el eje pedalier y el sillín 

(de Vey Mestdagh, 1998; M. J. Thompson & Rivara, 2001). Por otro lado, Ferrer-Roca et 

al. (2012) sugieren que la altura adecuada del sillín debe corresponder entre el 108,6% y 

el 110,4% de la longitud de la entrepierna. 

Sin embargo, ha sido ampliamente demostrado que una de la metodologías más precisas 

y más efectivas para determinar la altura del sillín y mejorar el rendimiento del ciclista es 

aquella donde el sillín se coloca entre el 96 y el 100% de la longitud de la pierna (Connick 

& Li, 2013), manteniéndose una flexión de rodilla de entre 35º y 40º, cuando el pedal está 

en la zona más baja y el tobillo se encuentra en una flexión plantar de entre 5º y 10º 

(Carver, 2018). Además, se aconseja que, en el ajuste de la altura del sillín, se utilicen 

métodos dinámicos, ya que proporcionan resultados más realistas que los métodos 

estáticos (Ferrer-Roca et al., 2012; Peveler et al., 2012). Para ello, es necesario utilizar el 
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análisis de video dimensional (Bini & Hume, 2016) o incluso tridimensional (Fonda et 

al., 2014). También, se ha observado que el ángulo de flexión de la rodilla es mayor 

cuando se mide con una metodología dinámica que estática, existiendo, además, un mayor 

grado de flexión a medida que la intensidad del ejercicio es más baja (Peveler et al., 2012), 

lo que incrementa la incomodidad (Priego Quesada et al., 2017). 

D. K. Kulund (1990) afirma que para que el ajuste de la altura del sillín sea adecuado: 

“La rodilla del ciclista debe estar ligeramente flexionada cuando el pedal está en 

su punto más bajo. Además, si la pelvis oscila, el asiento es demasiado alto y el 

ciclista se ve obligado a extender las rodillas en exceso para alcanzar los pedales” 

(p. 433). 

En cuanto a este último aspecto, es importante tener en cuenta las posibles oscilaciones 

de la pelvis (Asplund & St Pierre, 2004; M. J. Thompson & Rivara, 2001), elongaciones 

musculares (Jiménez  Díaz, 2001). Además, una altura demasiado alta del sillín 

aumentará la presión en la zona perineal (Schade, 2018), aspecto el cual se va a desarrollar 

a continuación. 

 

1.1.2.3. Morfología del sillín 

El sillín, como punto de contacto del ciclistas sobre la bicicleta, puede provocar molestias 

y lesiones en la región perineal (Hermans et al., 2016; Trofaier et al., 2016). Por ello, 

Spears et al. (2003) indican que un sillín lo suficientemente ancho, para apoyar la 

tuberosidad isquiática, es el más adecuado para evitar lesiones en el perineo.  

Por otro lado, Bressel & Larson (2003) observaron, en un estudio de 20 mujeres, que el 

55% de la muestra, al utilizar un sillín con corte parcial o completo, presentaban una 

menor flexión del tronco, debido a que existía una mayor inclinación anterior de pelvis y, 

ello le producía un mayor confort (Figura 5). K. S. Taylor et al. (2002) también 

compararon dos sillines, uno estándar y otro con recorte parcial (Figura 6), observándose 

en 14 ciclistas, a través de un cuestionario, que el sillín recortado aparte de ser más 

cómodo era también menos lesivo con la zona perineal (Figura 7). Datos similares 

muestra un estudio más actual, donde advierten que el sillín más cómodo es aquel que 

tiene el corte parcial con anchura media (Larsen et al., 2018) (Figura 8). 
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Figura 5. Sillín estándar, corte parcial y corte completo. Tomado de Bressel & Larson 

(2003:328). 

 

Figura 6. A: Sillín estándar y B: sillín recortado. Tomado de K. S. Taylor et al. 

(2002:28). 

 

Figura 7. Comparación de hipoestesia entre el sillín estándar y recortado. Tomado de K. 

S. Taylor et al. (2002:29). 
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Figura 8. Sillín estándar, sillín con corte parcial de anchura media y sillín con corte 

parcia de anchura amplia. Tomado de Larsen et al. (2018:176). 

Estos estudios identifican la alta presión en la zona perineal como la principal razón de 

las molestias provocadas en el sillín. Algunos estudios, realizados en ciclistas masculinos, 

afirman una relación directa entre la práctica del ciclismo y la aparición de la disfunción 

eréctil  (Schwarzer et al., 2002; J. A. Taylor et al., 2004). Sin embargo, estas afirmaciones 

se deben interpretar con prudencia, debido a que los resultados de dichos estudios no 

fueron estadísticamente significativos. Además, un estudio más reciente no muestra esa 

relación entre la práctica del ciclismo y la disfunción eréctil (Hollingworth et al., 2014). 

 

1.1.2.4. Longitud de la biela 

Aunque es un elemento que no modifica el rendimiento (Barratt et al., 2011), para Carver 

(2018) es un aspecto esencial para evitar posibles lesiones de rodilla, estando la longitud 

de biela estrechamente ligada a la altura del sillín (de Vey Mestdagh, 1998) y longitud de 

la pierna (Carver, 2018). En esta línea, de Vey Mestdagh (1998) establece unas medidas 

estándar según la longitud de la pierna (Tabla 1). 
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Tabla 1. Ángulo de máxima flexión y extensión de la rodilla. Modificado de de Vey 

Mestdagh (1998:327). 

Longitud interna de la pierna Longitud de biela 

≥ 75 16,50 

≥ 78 16,75 

≥ 81 17,00 

≥ 84 17,25 

≥ 87 17,50 

≥ 90 17,75 

≥ 93 18,00 

 

1.1.2.5. Avance retroceso del sillín 

El ajuste del avance retroceso del sillín es esencial para minimizar la tensión en la rodilla 

(Ansari et al., 2017). Para ello, se colocarán los pedales en paralelo o uno de ellos en la 

posición de las tres en punto y, este, se ajustará en una distancia de forma que una plomada 

desde la tuberosidad tibial intercepte el eje del pedal que está adelantado (Ansari et al., 

2017; Asplund & St Pierre, 2004; de Vey Mestdagh, 1998; Gómez-Puerto et al., 2008; 

Kronisch, 1998; Morris & Mellion, 2000; M. J. Thompson & Rivara, 2001) (Figura 9). 

Esta referencia para el ajuste del avance-retroceso del sillín ha sido muy cuestionado, ya 

que cuando el ciclista se enfrenta a una subida o a un descenso, esta referencia cambia. 

Sin embargo, actualmente sigue siendo la más utilizada entre los especialistas (Carver, 

2018). 



27 
 

 

Figura 9. Ajuste de avance-retroceso del sillín. Tomado de de Vey Mestdagh 

(1998:328). 

 

1.1.2.6. Inclinación del sillín 

Sobre este aspecto existen diversas opiniones sobre cómo colocar el sillín. Salai et al. 

(1999) ayudaron a mejorar en un 70% el dolor lumbar a 80 ciclistas, a través de un ajuste 

de la inclinación del sillín hacia delante de unos 10º o 15º en todo tipo de bicicletas. Esto 

es debido a que un sillín inclinado hacia delante, hace que se adopte una inclinación de 

pelvis anterior, manteniendo una postura de la columna lumbar más fisiológica (Marsden 

& Schwellnus, 2010). Recientemente se observó que hay un aumento en la mejora de 

rendimiento cuando el sillín está inclinado 8º hacia delante y el ciclista se enfrenta a una 

pendiente de un 6% (Wilkinson & Kram, 2021).  

Por otro lado, otros autores aseguran que el sillín debe ser colocado completamente recto, 

es decir, paralelo al suelo (Kronisch, 1998). Un sillín inclinado hacia delante podría 

provocar una posición inestable del ciclista sobre el sillín, además de un aumento de la 

presión sobre las manos (Schade, 2018). 
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1.1.2.7. Altura del manillar 

De Vey Mestdagh (1998) indica que es difícil elegir la altura del manillar, ya que esto 

dependerá de la fuerza abdominal y de la flexión que tenga el ciclista. Un manillar 

demasiado bajo puede producir un exceso de la cifosis lumbar e hiperextensión cervical 

(Asplund et al., 2005). Para evitar esto, se podría subir la altura del manillar o acoplarlo 

a una tija más corta (Asplund et al., 2005). Sin embargo, si el ciclista posee una gran 

extensibilidad isquiosural, tendrá una mayor capacidad para adoptar una pelvis girada 

anteriormente y, de este modo, podría disminuir la altura de manillar, mejorando el 

empuje del pedaleo y, con ello, el rendimiento deportivo (Holliday & Swart, 2021a).  

De forma más cuantitativa, el manillar debe situarse entre 2,54 cm y 5,08 cm por debajo 

de la parte superior del sillín, llegando hasta los 10,16 cm en los ciclistas más altos (M. 

J. Thompson & Rivara, 2001). No obstante, G. C. Cohen (1993) indica que para una 

correcta colocación del manillar, el grado de flexión del tronco del ciclista debe estar 

entre los 45° y 50º.  

Finalmente, otra metodología para colocar la altura del manillar es realizando el ejercicio 

de la “plancha”, ya que una posición de estabilidad fuera de la bicicleta debe reflejarse 

sobre la misma. De este modo, si el ciclista no puede mantener el ejercicio de la plancha 

durante más de un minuto en una inclinación del tronco determinada, se debe subir el 

apoyo de los brazos hasta que la pueda mantener. Una vez ahí, se trasmitirán los ángulos 

obtenidos en dicho test y se ajustarán a la bicicleta (Asplund & Ross, 2010). 
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1.1.2.8. Anchura del manillar 

Se recomienda que la anchura del manillar sea la misma que la anchura de los hombros 

(Burt, 2014; de Vey Mestdagh, 1998; Gómez-Puerto et al., 2008) (Figura 10). 

 

Figura 10. Anchura del manillar respecto a la anchura de los hombros. Tomado de 

Gómez-Puerto et al. (2008:80). 

 

1.1.2.9. Distancia del manillar con respecto al apoyo en el sillín 

Este ajuste tiene bastante influencia en la comodidad del ciclista y en la posibilidad de 

producir dolor de espalda en la zona cervical y lumbar. En este sentido, una distancia 

demasiado corta, puede aumentar el estrés raquídeo, debido al exceso de la flexión 

cervical y de una posible colocación de la pelvis en retroversión (Asplund et al., 2005; de 

Vey Mestdagh, 1998). Un correcto ajuste de esta medida facilitará una inclinación pélvica 

anterior y una postura más extendida, produciendo una menor cifosis torácica (Asplund 

et al., 2005; de Vey Mestdagh, 1998). 
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1.1.2.10. Colocación de las calas 

Una mala colocación de las calas en las zapatillas puede causar lesiones en diferentes 

zonas de los miembros inferiores (Jiménez  Díaz, 2001; Jiménez Díaz, 2002), En este 

sentido, una posición adelantada o atrasa de la cala producirá un exceso de tensión del 

tendón de Aquiles y del gastrocnemio (de Vey Mestdagh, 1998). Para una correcta 

colocación de la cala, la parte más ancha el pie debe estar centrada con el eje del pedal 

(de Vey Mestdagh, 1998; Kronisch, 1998) (Figura 11).  

 

Figura 11. Posición de la cala. Tomado de de Vey Mestdagh (1998:328). 

Sin embargo, esta última afirmación está algo obsoleta y, actualmente, se coloca la cala 

en la bisectriz entre el primer y el quinto metatarso, mejorando así el apoyo, al tener un 

mejor control motor y optimizando el giro sobre los tobillos (Burt, 2014; Carver, 2018). 

 

1.2. La columna vertebral 

Las referencias indicadas anteriormente, sobre los ajustes de los componentes de la 

bicicleta, pueden provocar modificaciones en la morfología de la columna vertebral del 

ciclista. Para tener un mayor entendimiento de ello, a continuación, se identificarán las 

estructuras principales de la columna vertebral.  

 

1.2.1. Estructuras pasivas de la columna vertebral 

La columna vertebral o raquis está formada por una serie de huesos denominados 

vertebras (33), estas a su vez están divididas en cinco segmentos: 7 vértebras cervicales, 

12 torácicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 vértebras coccígeas (Todd & Vaccaro, 2017) (Figura 

12). Dichas vertebras están separadas, las unas de las otras, a través de discos 
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fibrocartilaginosos a los que se unen fuertes estructuras ligamentosas y apoyadas en una 

gran estructura muscular (Todd & Vaccaro, 2017). De estas 33 vertebras, 24 son móviles, 

lo que uniendo todo el conjunto, contribuye al movimiento de flexión-extensión, latero-

flexión y rotación  (Hamill & Knutzen, 1995; Souchard, 2016; Sullivan et al., 2021; Todd 

& Vaccaro, 2017; Valverde, 2010a).  

 

Figura 12. Columna vertebral vista desde el plano sagital. Tomado de Todd & Vaccaro 

(2017:3). 

A parte de dotar de movimiento, toda la estructura del raquis tiene dos características 

fundamentales como son: 1) soportar cargas axiales a través de la rigidez, y 2) proteger a 

la medula central, meninges y raíces nerviosas (Cuadrado et al., 1993; Kirby & Roberts, 

1985; Martini et al., 2017; Miralles & Puig, 1998; Souchard, 2016; Sullivan et al., 2021; 

Todd & Vaccaro, 2017). 

Para una descripción básica de las vértebras, Valverde (2010a) utiliza la morfología de 

las vértebras torácicas, las cuales comparten los mismos componentes básicos que la 

mayoría de las vértebras. Estas están constituidas por: 

- Cuerpo vertebral. Es la parte más voluminosa de la vértebra y en la parte superior 

e inferior tiene como contacto los discos intervertebrales. 
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- Disco intervertebral. Separan a las vértebras y tiene un sistema modificable según 

la presión, lo cual, según los movimientos de la columna, le da una característica 

de elasticidad y plasticidad. 

- Arco vertebral o canal vertebral. Es el lugar por donde discurre la medula espinal. 

Los “agujeros” son más estrechos hasta la segunda vértebra lumbar.  

- Apófisis vertebrales. Son siete salientes óseos donde se anclan diferentes 

ligamentos y músculos que ayudan al movimiento del tronco. 

- Ligamentos. Refuerzan y dan estabilidad al raquis: 

a) Ligamento longitudinal común anterior. Une la parte anterior de los 

cuerpos vertebrales frenando la extensión excesiva. 

b) Ligamento longitudinal común posterior. Se fija a la zona dorsal y a los 

discos evitando la flexión forzada. 

c) Ligamento interlaminar. Conecta una vértebra con otra evitando la flexión 

exagerada. 

d) Ligamento intertransversos. Saltan de una apófisis transversa a la apófisis 

transversa de la vértebra superior e inferior frenando una flexión excesiva lateral 

de columna. 

e) Ligamento interespinoso. Anclan la parte inferior y la parte superior de 

apófisis espinosas subyacentes. 

f) Ligamento supraespinoso. Une todas las apófisis espinosas. 

 

1.2.2. Morfología de la columna vertebral 

Como se mencionó con anterioridad, el raquis o columna vertebral soporta diferentes 

estructuras anatómicas, al considerarse como eje central del cuerpo. Una alteración del 

equilibrio fisiológico del raquis podría modificar su morfología habitual (Muyor, 2015; 

Todd & Vaccaro, 2017).  

Algunos autores han clasificado dos tipos de morfologías raquídeas (Santonja et al., 2000; 

Serna et al., 1996):  
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- Las curvaturas no estructuradas que pueden modificar sus valores angulares de manera 

activa y voluntaria por parte del individuo. Por tanto, no suelen estar relacionadas con 

lesiones o patologías raquídeas.  

- Las curvaturas estructuradas, normalmente asociadas a patologías raquídeas como 

acuñamientos vertebrales, traumatismos, o enfermedades congénitas. Estas curvaturas no 

pueden modificarse de manera espontánea o activa por parte del individuo. Además, se 

caracterizan por un desalineamiento de las vértebras, de los discos intervertebrales y de 

otras estructuras raquídeas implicadas.  

Sobre estas últimas modificaciones existen varios factores que pueden influir en el raquis 

como son: una prolongada postura de flexión del tronco (Beach et al., 2005; Pataro & 

Fernandes, 2014); la edad, ya que a mayor edad la cifosis torácica aumenta y lordosis 

lumbar disminuye (Cil et al., 2005; Fon et al., 1980; López-Miñarro et al., 2014; Mac-

Thiong et al., 2004; Nishiwaki et al., 2007; Penha et al., 2005; Poussa et al., 2005; Widhe, 

2001; Zappalá et al., 2021); los huesos, donde una enfermedad de los mismos puede 

producir deficiencias posturales, de equilibrio, de movilidad articular y musculares. 

Además, todas estas factores favorecen la aparición de dolor de espalda (Chow & Moffat, 

2004; Nikfarjam et al., 2021; Y. Wang et al., 2021). 

A su vez, estas alteraciones raquídeas, en algunos casos, podrían progresar hacia 

morfologías más graves, produciendo dolores y alteraciones estéticas en la adultez. 

Principalmente esto sucede cuando no se realiza un diagnóstico preventivo y precoz que 

las corrija (Harrison et al., 1998; Serna et al., 1996; Troyanovich et al., 1998). No 

Christensen & Hartvigsen (2008) tras realizar una revisión bibliográfica de 54 artículos, 

observaron que no había una relación muy evidente entre las desalineaciones raquídeas y 

el padecimiento de dolor de espalda y cuello. Aunque, por otro lado, informaron que la 

calidad metodológica de los estudios revisados era baja.  

Concretamente, en ciclismo, Streisfeld et al. (2016), tras una revisión bibliográfica, 

concluyeron que una prolongada flexión de la columna vertebral durante el ciclismo está 

relacionada con el dolor lumbar en estos deportistas. 

En este sentido, Marsden & Schwellnus (2010) reportaron como causas del dolor de 

espalda en ciclismo: la fatiga muscular, la sobreactivación muscular, las asimetrías 

musculares y la isquemia discal. 
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Posteriormente, Van Hoof et al. (2012) reportaron que existen tres posibles causas por las 

cuales el dolor de espalda baja en el ciclismo es el más común: el fenómeno flexión 

relajación, las cargas que se transfieren desde los miembros inferiores a la columna, y la 

flexión del tronco mantenida sobre la bicicleta, que podría generar deformaciones de las 

estructuras viscoelásticas de la columna vertebral.  

- Fenómeno flexión relajación. La hipótesis de flexión-relajación para el desarrollo del 

dolor de espalda baja en ciclistas sugiere que se produce una desactivación de los 

erectores espinales y/o de los músculos multifidus cuando la columna mantiene una 

posición flexionada durante el ciclismo (Gouteron et al., 2022; Ippersiel et al., 2021; 

Marsden & Schwellnus, 2010). Estos mismos autores advierten que, medida que los 

músculos se relajan, la carga se traslada a las estructuras pasivas, como los ligamentos y 

posiblemente los músculos más profundos (Gouteron et al., 2022; Ippersiel et al., 2021; 

Marsden & Schwellnus, 2010).  

En este sentido, en un estudio en el que analizaron la actividad electromiográfica en 24 

adultos sanos, en la posición de sentado erguido y sentado semiflexionado, O ́Sullivan, 

Dankaerts, Burnett, Chen, et al. (2006) reportaron que una posición de sedentación en 

flexión implica una mayor relajación de los músculos estabilizadores de la columna 

(erectores de la columna, oblicuo interno y el lumbar multidifidus) que en la posición de 

sedentación erguida (Figura 13). 

 

Figura 13. Comparación de actividad muscular entre las dos posiciones. Tomado de 

O ́Sullivan, Dankaerts, Burnett, Chen, et al. (2006:2011). 



35 
 

Otros estudios como los de Olson et al. (2006) (Figura 14) y Shan et al. (2012) 

encontraron resultados similares (Figura 15). Sin embargo, un reciente estudio de revisión 

advierte que este fenómeno ocurre en personas sin dolor de espalda baja, estando alterado 

en aquellos sujetos que si sufren dolores de espalda baja (Gouteron et al., 2022) (Figura 

16 y 17) 

 

 

Figura 14. Electromiografía (EMG) de la musculatura mientras se produce una flexión 

de tronco. Modificado de Olson et al. (2006:2549). 

 

Figura 15. Actividad muscular del erector espinal en el gesto de flexión de tronco. Las 

líneas paralelas representan los momentos de activación y desactivación muscular. 

Modificado de Shan et al. (2012:372). 
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Figura 16. Actividad muscular del erector espinal en el fenómeno de flexión relajación 

de tronco en sujetos sin dolor lumbar. Modificado de Gouteron et al. (2021:142).  

 

Figura 17. Actividad muscular del erector espinal en el fenómeno de flexión relajación 

de tronco en sujetos con dolor lumbar. Modificado de Gouteron et al. (2021:143). 

Finalmente, este fenómeno de flexión relajación provoca un aumento del estrés raquídeo 

(C. S. Kuo et al., 2010), favoreciendo la deformación de los tejidos viscoelásticos 

lumbares (Mackey et al., 2021), aumentando la presión intradiscal (Liu et al., 2019), 

provocando mayor rigidez de la espalda y aumentando el riesgo de lesión (Beach et al., 

2005; Briggs et al., 2007). 
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- Fatiga muscular. La hipótesis sugiere que la desactivación de los extensores espinales 

es un signo de fatiga muscular en lugar de una manifestación de la respuesta de flexión 

de relajación (Marsden & Schwellnus, 2010).  

Así pues, se ha comprobado que, durante la realización de ejercicio físico, existe un 

aumento de la fatiga en la musculatura que puede revocar en dolor (Dingwell et al., 2008) 

y viceversa (Streisfeld et al., 2016). En este sentido, Micalos et al. (2004) evaluaron la 

intensidad de dolor muscular durante la práctica de ciclismo, en 8 hombres y 3 mujeres 

con gran experiencia en este deporte, a un ritmo individual durante 3 pruebas (con una 

separación de 5 días entre ellas). Cada prueba tenía una duración de 1h a “máxima 

intensidad” (hacer el máximo de km en 1h). Además, tenían que hacer esprines cada 10 

minutos y contestar a una escala de dolor del 0 al 10, registrada cada 5 minutos. Los 

resultados mostraron un aumento significativo en la intensidad del dolor muscular a 

medida que avanzaba el ejercicio físico (Figura 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Evolución del dolor, a medida que aumenta la duración de la práctica en 

ciclismo. Modificado de Micalos et al. (2004:72). 

 

Por otro lado, Srinivasan & Balasubramanian (2007) en un estudio realizado en 14 

ciclistas (7 con dolor de espalda baja y otros 7 sin dolor), tuvieron como objetivo evaluar 

la fatiga muscular en el bíceps braquial, trapecio medial, dorsal medial y erector de la 

espina a través de la actividad electromiográfica. Para ello, los ciclistas realizaron una 
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prueba de 6 km sobre su propia bicicleta. Estos autores encontraron una mayor actividad 

electromiográfica en los ciclistas con dolor tanto en el trapecio medial derecho, como en 

el erector espinal derecho. 

- La sobreactivación de los músculos extensores de la columna vertebral puede causar 

contracturas musculares y aumento de la tensión tisular en la columna lumbar de los 

ciclistas (Marsden & Schwellnus, 2010). 

- La flexión de tronco puede producir una deformación viscoelástica de los tejidos 

espinales (Solomonow, Zhou, et al., 2003), desencadenando hiperexcitabilidad y 

espasmos musculares durante 24 horas, llevando a trastornos acumulativos (Lu et al., 

2008; Solomonow, Hatipkarasulu, et al., 2003) y desarrollando la disfunción y dolor de 

la musculatura de la espalda (Briggs et al., 2007), así como malestar (O ́Sullivan, 

Dankaerts, Burnett, Farrell, et al., 2006). 

- Isquemia discal. La posición estática en la que permanece la columna lumbar durante el 

ciclismo puede reducir el mecanismo normal para que los nutrientes entren en el disco y 

los residuos metabólicos se muevan hacia fuera y, por tanto, resulten en dolor isquémico 

(Marsden & Schwellnus, 2010). 

- Densidad ósea. En esta línea, Stewart & Hannan (2000) midieron y compararon la 

densidad mineral ósea en 14 ciclistas, 12 corredores, 13 practicantes de ambos deportes 

y 23 sedentarios. Las mediciones se realizaron a través de un escaneado del cuerpo 

completo y de la zona lumbar. Los autores observaron que la estructura interna de los 

huesos está en un proceso de cambio continuo, dependiendo de los estímulos. Además, 

observaron que la zona lumbar de los ciclistas tenía una menor densidad ósea en 

comparación con los demás participantes del estudio.  

También, Smathers et al. (2009) compararon la densidad ósea de todo el cuerpo, de la 

espina lumbar y de la proximidad del fémur entre 32 ciclistas y 30 personas 

deportivamente activas. Para la medición de la densidad ósea se utilizó un sistema de 

absorción de rayos X de energía dual. Los autores reportaron que la densidad ósea en los 

ciclistas era significativamente menor que el grupo control, siendo un 7,1% y un 14,3% 

menor en la columna antero-posterior y lateral, respectivamente. 

1.2.2.1. Plano sagital  

Para que la columna vertebral tenga una mejor distribución de cargas, existen cuatro 

curvaturas fisiológicas que se disponen opuestas entre sí (Cuadrado et al., 1993; Hamill 
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& Knutzen, 1995; Miralles & Puig, 1998; C. W. Thompson & Floyd, 1996; Valverde, 

2010a) (Figura 19). De esta manera, aumenta la resistencia raquídea a las fuerzas de 

compresión axial; se proporciona movilidad al tronco; aumenta la estabilidad en 

bipedestación tanto en estático como en dinámico; y colabora, junto con la musculatura, 

en el mantenimiento del equilibrio estático de la cabeza y del tronco o la inclinación 

pélvica (Llanos & Martín, 1998; Penha et al., 2008). Estas curvaturas según Rodríguez 

Iniesta (2015) están distribuidas de la siguiente forma: 

- Lordosis cervical. Esta zona está compuesta por 7 vértebras cervicales y es de 

concavidad posterior. 

- Cifosis dorsal o torácica. Está compuesta por 12 vertebras, las cuales a su vez 

tienen una relación directa con las costillas. Tiene una forma de convexidad 

posterior. 

- Lordosis lumbar. Está compuesta por 5 vértebras y es de concavidad posterior.  

- Cifosis sacro coccígea. Compuesta por 5 vértebras sacras, unidas en una estructura 

común. Tiene una forma de convexidad posterior. 

 

Figura 19. Curvaturas sagitales del raquis. Tomado de Rodríguez Iniesta (2015:23) 

Estas curvaturas disponen diferentes rangos de angulaciones que oscilan entre grandes 

márgenes de normalidad (Andújar, 2010). La modificación en mayores o menores valores 

angulares de estas curvaturas fisiológicas pueden dar lugar a diferentes morfotipos 

raquídeos (Santonja & Martínez Herrada, 1992; Santonja & Pastor, 2000; Serna et al., 

1996) (Figura 20 y 21). 
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Figura 20. Anomalías en las curvaturas de la columna vertebral. Tomado de Tercedor 

Sánchez (1995:45). 

 

Figura 21. Alteraciones del raquis en el plano sagital. Tomado de Serna et al. (1996). 

Si la cifosis torácica se encuentra entre los 20° y 45°, se considera que está en un rango 

de normalidad. Una curvatura torácica inferior a 20° se denomina como hipocifosis o 

dorso plano. Si, por el contrario, los valores superan los 45° se denomina como 

hipercifosis dorsal o incrementada (Mejia et al., 1996; Santonja, 1996; Santonja et al., 

2000; Santonja & Martínez Herrada, 1992; Serna et al., 1996) (Figura 22). 

En cuanto a la lordosis lumbar los ángulos comprendidos entre los 20° y 40° son 

considerados como normales. Cuando son inferiores a 20° se consideran como una 
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hipolordosis o rectificación lumbar, y si son superiores a 40° se denomina  como una 

hiperlordosis lumbosacra (Santonja, 1996; Santonja et al., 2000; Santonja & Pastor, 2000; 

Serna et al., 1996; Tüzün et al., 1999) (Figura 22). 

 

Figura 22. Clasificación de las curvaturas del raquis. Tomado de (Muyor, López-

Miñarro, et al. (2011c:356). 

Las curvaturas del plano sagital deben permanecer en unos rangos de normalidad, ya que 

una desviación en la alineación de estas curvaturas puede generar diferentes molestias, 

dolores osteomusculares e incluso limitaciones en el movimiento (Valverde, 2010b). En 

este sentido, Keorochana et al. (2011) tras evaluar los discos intervertebrales en 430 

personas, encontraron que aquellas personas cuya morfología raquídea estaba fuera de la 

normalidad tenían mayor grado de degeneración en los discos. 

 

1.2.2.2. Plano frontal 

En un plano frontal, el raquis debería tener una forma recta. Sin embargo, la desviación 

del raquis más prevalente suele ser la escoliosis (Santonja & Martínez Herrada, 1992; 

Santonja & Pastor, 2000; Serna et al., 1996; Souchard, 2016) (Figura 23). Según Souchard 

(2016) la escoliosis puede afectar en la zona lumbar, dorsal o en ambas. Si la desviación 

es inferior a 30º se habla de escoliosis leve, requiriendo un tratamiento de fisioterapia. Se 

considera una desviación moderada entre los 30º y 50º, requiriendo fisioterapia y corsé y, 

grave cuando supera los 50º, requiriendo un tratamiento quirúrgico (Souchard, 2016). 
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Figura 23. Escoliosis. Tomado de Souchard (2016:96). 

 

1.3. Musculatura del tronco 

El cuerpo humano, en parte, se compone de una serie de músculos que ayudan al 

movimiento. En este sentido, Valverde (2010a) divide a la musculatura en: 

- Los músculos del tracto medial que, prácticamente, sólo colaboran en la extensión 

del tronco. Están formados por varios músculos, cortos y largos, que terminan 

insertándose en las distintas apófisis de la columna:  

a) Músculos interespinosos dorsales y lumbares. Saltan entre las apófisis 

espinosas, produciendo de manera sinérgica una extensión pura. 

b) Músculos (epi)espinosos. Saltan desde las dos últimas espinosas 

cervicales y dos primeras dorsales, hasta las dos últimas espinosas dorsales y dos 

primeras lumbares, contribuyendo a la extensión. 

c) Músculos rotadores cortos y largos. Desarrollan la rotación contralateral, 

pero también ayudan a la extensión. 
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d) Músculos multífidos. A los anteriores movimientos de los rotadores, 

también añaden el de flexión homolateral. 

- Los músculos del tracto lateral producen movimientos de extensión del tronco, así 

como flexión lateral homolateral: 

a) Músculos iliocostales torácicos y lumbares. 

b) Músculos longísimos torácicos. Participan también en la contracción 

homolateral. 

c) Músculos intertransversos lumbares. 

d) Músculos elevadores de las costillas. Ayudan a la rotación contralateral, 

así como a la inspiración, ampliando los diámetros torácicos. 

Sin embargo, sería importante analizar la musculatura que, específicamente, se evalúa en 

la  presente tesis doctoral. Así, teniendo en cuenta a Jarmey & Sharkey (2017) las acciones 

de estos músculos son los siguientes: 

- Trapecio (Figura 24), el cual se puede dividir en tres tipos de fibras, en funición de su 

disposición: las fibras superiores tienen la acción de tirar de la cintura escapular hacia 

arriba, ayudan a evitar la depresion escapular cuando se lleva peso sobre los hombros o 

manos; las fibras medias que retraen la escápula; mientras que las fibras inferiores 

deprimen la escápula. 
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Figura 24. Músculo trapecio. Tomado de Jarmey & Sharkey (2017:273). 

- Infraespinoso (Figura 25) cuya acción principal es la de rotación externa del húmero, 

ayudando, además, a prevenir la dislocacion del hombro. 

 

Figura 25. Músculo infraespinoso. Tomado de Jarmey & Sharkey (2017:291). 

- El dorsal ancho (Figura 26) cuya acción principal es la de extensión del hombro, cuando 

este está flexionado; aduce y rota internamente el húmero. 

 

Figura 26. Músculo dorsal ancho. Tomado de Jarmey & Sharkey (2017:285). 
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- El erector de la columna (Figura 27) está constituido por un conjunto de tres músculos 

organizados en paralelo: el iliocostal, el cual es que se encuentra más al lateral del erector 

y, a su vez, puede subdividirse en las porciones lumbar, torácico y cervical; el longísimus, 

el cual se encuentra en la parte mas intermedia del erector y, a su vez, puede subdividirse 

en las porciones torácica, cervical y de la cabeza; y el espinoso, situandose en la zona mas 

medial del erector, dividiendose también en porciones torácica, cervical y de la cabeza. 

El músculo iliocostal lumbar, torácico y cervical extiende y flexiona lateralmente la 

columna vertebral, ayudando a mantener la curvatura correcta de la columna en posición 

erguida y sentada. 

Por otro lado el longísimus torácico y cervical extiende y flexiona, lateralmente, la 

columna vertebral, mientras que el longísimus de la cabeza extiende y rota la cabeza. 

Finalmente, el espinoso torácico y cervical mantiene la espalda recta, manteniendo la 

curvatura correcta, mientras que el espinoso de la cabeza extiende la cabeza y las 

vértebras. 

 

Figura 27. Músculo erector de la espina. Modificado de Jarmey & Sharkey (2017:189). 
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- El recto anterior del abdomen (Figura 28) cuya principal función es la de flexionar la 

columa lumbar, deprime la zona torácica y produce la retroversión pélvica. 

 

Figura 28. Músculo recto anterior del abdomen. Tomado de Jarmey & Sharkey 

(2017:261). 

- El oblicuo externo (Figura 29) comprime el abdomen y contrae un solo lado, flexionando 

el tronco lateralmente y lo rota hacia el lado contrario.  

 

Figura 29. Músculo oblícuo externo. Tomado de Jarmey & Sharkey (2017254). 

- El pectoral mayor (Figura 30)  es flexor del hombro, aduce y rota el húmero 

internamente. 
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Figura 30. Músculo pectoral mayor. Tomado de Jarmey & Sharkey (2017:283). 

Toda la musculatura descrita anteriormente funcionan como una cadena. Es decir, 

cualquier modificación en la morfología de algún musculo, tendría un efecto sobre todo 

el conjunto muscular. Este efecto se realiza en forma de relevos, que compensan este 

defecto, para mantener un equilibrio general (Souchard, 2016). En relación a la 

musculatura del tronco, es importante tener en cuenta que los desequilibrios de la 

musculatura abdominal y espinal son factores de riesgo para el dolor lumbar en los 

ciclistas (Streisfeld et al., 2016). 

Por otro lado, un acortamiento del psoas ilíaco y del recto femoral o de los aductores 

púbicos crearía una anteversión pélvica, favoreciendo una hiperlordosis (Gutiérrez Pérez, 

2006; Souchard, 2016). A su vez, un acortamiento de la musculatura isquiosural crearía 

una retroversión pélvica, produciendo una rectificación lumbar (Santonja et al., 1995; 

Souchard, 2016). 

En esta dirección, Muyor et al. (2012, 2013b) relacionaron una cortedad en la musculatura 

isquiosural con una mayor cifosis torácica y una mayor retroversión pélvica cuando se 

realizan movimientos de flexión máxima del tronco con las rodillas extendidas. Sin 

embargo, esta cortedad no afectaba a la morfología de la columna en movimientos de 

flexión de tronco con rodillas flexionadas. 
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Similares resultados tuvo otro estudio donde 96 ciclistas fueron divididos, dependiendo 

de la extensibilidad mostrada en el test de la pierna recta (menos de 80º, entre 80º y 90º y 

más de 90º). Los autores concluyeron que la extensibilidad de la musculatura isquiosural 

influye en la morfología torácica y pélvica cuando se realiza la flexión máxima del tronco 

con las rodillas extendidas. Sin embargo, no hubo datos significativos cuando los ciclistas 

estaban sentados sobre sus bicicletas ni en la postura de bipedestación (Muyor, Alacid, et 

al., 2011c). 

Por otro lado, Muyor, López-Miñarro, & Casimiro (2012) tras un programa de 

intervención de 3 sesiones semanales durante 12 semanas, compuestas de estiramientos 

de la musculatura isquiosural durante 20 segundos, observaron en 58 mujeres envasadoras 

de una cooperativa hortofrutícola, un aumento de la extensibilidad en la musculatura 

isquiosural en el grupo experimental, junto a una disminución de la curva torácica y un 

aumento de la inclinación pélvica en posturas de máxima flexión del tronco con rodillas 

extendidas. Sin embargo, no hubo cambios significativos en las curvaturas raquídeas en 

bipedestación. 

En este sentido, López-Miñarro et al. (2012) recomiendan el desarrollo de una adecuada 

extensibilidad isquiosural para mantener las curvaturas sagitales del raquis dentro de unos 

valores de normalidad, principalmente, en posturas o ejercicios de máxima flexión del 

tronco con rodillas extendidas.  

 

1.4. Técnica para la captura del movimiento 

En la tecnología de Motion Capture (MOCAP) se utilizan unos marcadores reflectantes, 

que son adheridos en diferentes segmentos corporales del sujeto, para ser registrados 

(capturados) por unas cámaras infrarrojas de alta velocidad (Flex 3, Optritrack, Natural 

Point, OR, USA) (Figura 31) y, posteriormente, procesados mediante un software 

(Motive) (Figura 32).  
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Figura 31. Flex 3, Optritrack, Natural Point, OR, USA. 

 

Figura 32. Software Motive. 

Esta tecnología de MOCAP ha sido considerado como un sistema válido y fiable para 

evaluar las curvaturas sagitales del raquis, alcanzando un error inferior a 1° en 

comparación con técnicas radiográficas (Muyor et al., 2017). 

En este sentido, diferentes estudios han utilizado este sistema para recoger la cinemática 

en diferentes deportes: fútbol (Kunugi et al., 2018), gimnasia rítmica(Rutkowska-

Kucharska et al., 2018), fitness y wellness (Dinunzio et al., 2017; Goldsmith et al., 2019; 

Laza-Cagigas et al., 2018), running (Bailey et al., 2020), baloncesto (Nakano et al., 2018), 

hockey hielo (Shell et al., 2017), golf (Carson et al., 2019), taekwondo (Wąsik et al., 

2018), tenis de mesa (Ngo et al., 2017), tenis (Fenter et al., 2017), béisbol (Laudner et al., 

2018) y balonmano (Ameer & Muaidi, 2017) (Ameer & Muaidi, 2017). 
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1.5. Técnica para el registro de la actividad muscular 

La electromiografía (EMG), según Massó et al. (2010), es una técnica que registra la señal 

eléctrica que emite un músculo en un cuerpo en movimiento, la cual es recogida por unos 

sensores (electrodos). También es aplicable al estudio de acciones estáticas que requieren 

de un esfuerzo muscular de carácter postural. La finalidad de esta técnica es conocer la 

actividad muscular desarrollada en uno o varios músculos. Con ello se puede saber si un 

músculo está activo, el grado de actividad y la interacción que tiene con el resto de los 

músculos implicados en una acción determinada (Figura 33). 

 

Figura 33. Sistema electromiográfico WBA Mega (Mega Electronics Ltd., Kuopio, 

Finlandia). 

Además, con la EMG se puede analizar un gesto deportivo, evaluar la fatiga, el 

rendimiento deportivo, hacer una valoración terapéutica de los trastornos 

neuromusculares, y facilitar técnicas de miofeedback y coactivación (Massó et al., 2010). 

También, existen algunas consideraciones importantes para realizar una correcta 

evaluación electromiográfica. Estas son:  

- Fase previa. Donde se informa al individuo del procedimiento que se va a seguir, 

se recoge información sobre hábitos tóxicos o patologías que puedan afectar la 

función muscular, el peso, talla, etc. (Massó et al., 2010). 

- Preparación de la piel. Afeitar y limpiar la zona con alcohol donde se va a colocar 

el electrodo, para tener una señal eléctrica de calidad (Burnett et al., 2004; 

Cleuziou et al., 2004; Duc et al., 2005, 2008; Hurst et al., 2017; Massó et al., 2010; 

Rouffet & Hautier, 2008; Ryan & Gregor, 1992; Savelberg et al., 2003; Srinivasan 

& Balasubramanian, 2007). 

- Colocación de los electrodos. Es imprescindible colocar el electrodo en la zona 

del vientre, ya que la señal varía dependiendo de la zona del músculo en el que se 
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coloque el electrodo (Cleuziou et al., 2004; Hurst et al., 2017; Massó et al., 2010; 

Ryan & Gregor, 1992; Srinivasan & Balasubramanian, 2007; Villarroya et al., 

2001). Colocar estos paralelos a las fibras musculares (Burnett et al., 2004; Duc 

et al., 2005, 2008; Hurst et al., 2017; Rouffet & Hautier, 2008; Srinivasan & 

Balasubramanian, 2007; Villarroya et al., 2001). 

- Se deben evitar las zonas adyacentes a otros músculos para así evitar la posible 

contaminación. Por otro lado, hay que colocar un electrodo lejos de la zona de 

registro (neutro) (Massó et al., 2010). 

Por otro lado, Rouffet & Hautier (2008) también añaden otras consideraciones 

metodológicas importantes para realizar una correcta evaluación electromiográfica, como 

pueden ser: la distancia inter-electrodo, la temperatura y transpiración de la piel, la grasa 

subcutánea, etc., que pueden hacer que los datos que se obtienen a través de la EMG se 

falseen.  

Además, es necesario que, antes de hacer un análisis de la activación muscular, se realice 

un test de normalización. Estos test se realizan a través de la máxima contracción del 

músculo, ya sea con una contracción isométrica máxima voluntaria (MVIC), contracción 

isométrica estándar o contracciones dinámicas (Fonda & Sarabon, 2010; Rouffet & 

Hautier, 2008). 

Es imprescindible para Rouffet & Hautier (2008) que la normalización electromiográfica 

presente:  

“Una fiabilidad y repetitividad de las mediciones de EMG, la relevancia y factibilidad de 

los esfuerzos estandarizados retenidos y el uso de valores de referencia que permitan 

estimar mejor el nivel de activación de los músculos y la variabilidad de los patrones 

EMG” (p. 867). 

Existen varias metodologías para la evaluación de la normalización de la actividad 

muscular. Entre las más utilizadas en la literatura científica para el ciclismo, en concreto, 

son las siguientes: 

 Contracción isométrica máxima voluntaria (MVIC): 

- Mantener la MVIC durante 8 segundos, escogiendo el pico máximo en una 

ventana de entre 3 y 6 segundos. Esta contracción se repite dos veces, con 

una recuperación de 3 minutos entre ellas (Rouffet & Hautier, 2008). 
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- Tres MVIC de 6 segundos con un breve descanso entre ellas (Massó et al., 

2010). 

- Realizar 6 MVIC de 5 segundos, con un descanso de dos minutos entre 

cada contracción (Ng et al., 2002). 

- Realizar un mínimo de tres MVIC. Si la tercer MVIC es mayor de un 5% 

que los dos anteriores, se realizaba una cuarto MVIC. Si la cuarto MVIC 

excede de las tres MVIC anteriores en más de un 5%, se debe realizar una 

quinta MVIC final. Cada MVIC tiene una separación de 30 segundos para 

la recuperación. De todas las MVIC se elige el pico máximo (Murray et 

al., 2016). 

- Realizar tres MVIC con un descanso, mínimo, de 3 minutos entre cada 

contracción, escogiéndose el valor máximo para la normalización (Nairn 

et al., 2013). 

- Realizar tres MVIC, de 5 segundos de duración, escogiendo el pico 

máximo (Burnett et al., 2004). 

 Máxima contracción en dinámico: 

- Sustraer, de una prueba de 15 segundos, el pico de máxima contracción 

muscular (Savelberg et al., 2003). 

- Realizar un sprint de 10 segundos, adaptado del test de Wingate, 

escogiendo la media de 5 segundos como valor de la máxima contracción 

dinámica (Runciman et al., 2015). 

- Seleccionar el pico máximo en una prueba de 10 a 15 pedaladas (Ryan & 

Gregor, 1992). 

- Escoger el pico máximo de la actividad muscular en una vuelta a un 

circuito (Hurst et al., 2017). 

- Seleccionar el pico máximo en una prueba de 20 segundos (Duc et al., 

2008). 

Con respecto a la utilización de la técnica de electromiografía para evaluar el grado de 

activación muscular, en la literatura científica, existen diversos estudios que evalúan la 

EMG en diferentes disciplinas deportivas: fútbol (Kunugi et al., 2018; Watanabe et al., 

2020), baloncesto (Minoonejad et al., 2018), hockey (Bussey et al., 2016), gimnasia 

rítmica (Kochanowicz et al., 2018; Rutkowska-Kucharska et al., 2018), fitness y wellness 
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(Muyor et al., 2019, 2020; Rodríguez-Ridao et al., 2020), natación (Liaghat et al., 2018), 

golf (Adler et al., 2018), pilotos de motos (Marina et al., 2013). 

Concretamente, en ciclismo, existe un gran número de artículos científicos que utilizan la 

EMG para calcular la actividad muscular y controlar la fatiga. Sin embargo, la mayoría 

de estos se centran en la actividad de la musculatura de los miembros inferiores (Tabla 

2): 
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Marina et al. (2013) X X X  X X X X X X  X      

Villarroya et al. (2001) X   X X      X X X  X   

Savelberg et al. (2003) X X   X X X  X X  X      

Cleuziou et al. (2004)  X X               

Duc et al. (2005) X X X  X X X X X X        

Duc et al. (2008) X  X  X X   X X        

Dingwell et al. (2008)   X   X   X   X      

Rouffet & Hautier (2008) X  X  X X   X X        
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Özgünen et al. (2010)  X       X X        

Santos et al. (2013)   X               

De Marchis et al. (2013) X X X  X X   X X  X      

Hug et al. (2013)  X X  X X  X X X  X    X  

Chen et al. (2014)   X      X         

Bortolotti et al. (2014)  X X  X             

Cordova et al. (2014)  X X               

Jaafar et al. (2015)  X X               

Vitor-Costa et al. (2015)   X  X             

L. Wang et al. (2020)   X               

Ražanskas et al. (2015)   X  X X X X          
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Weavil et al. (2016)   X  X             

Lima da Silva et al. (2016)  X X X X X X X          

Chien et al. (2016)   X               

Inglis et al. (2017)   X               

Iannetta et al. (2017)  X X  X             

Hurst et al. (2017) X  X           X X   

Duggan et al. (2017)  X X  X X            

L. Wang et al. (2018)   X               

Lima da Silva et al. (2018)  X X X X X X X          

McCulloch (2018) X X X  X X   X       X X 

Saito et al. (2018)   X  X             

Wingfield et al. (2018)  X X  X X            
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Dinyer et al. (2019)   X               

L. Wang et al. (2020)  X X  X X X  X X  X      
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Figura 34. Activación muscular durante el ciclo de pedalada. Inicio, duración y 

compensación de los principales músculos de las extremidades inferiores.Tomado de 

Wadsworth & Weinrauch (2019:473). 
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Capítulo 2. Objetivos  
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2.1. Objetivos generales 

Los objetivos generales de la tesis doctoral son: 

 Conocer los efectos de la práctica del ciclismo sobre la morfología y la postura de 

la columna vertebral en ciclistas profesionales y recreativos, a través de una 

revisión sistemática de la literatura científica. 

 Evaluar la morfología dinámica de la columna vertebral y la activación de la 

musculatura del tronco en ciclistas de competición, comparando los resultados 

entre la postura en bipedestación y la adoptada sobre la bicicleta, con baja 

resistencia durante la pedalada. 

 Evaluar el efecto de las intensidades incrementales, en una prueba maximal en 

ciclismo, sobre la morfología espinal y la activación de la musculatura del tronco 

en ciclistas competitivos. 

 

2.2. Objetivos específicos 

Los objetivos específicos han sido estructurados en base a los diferentes estudios 

realizados: 

Estudio 1: 

 Conocer, mediante una revisión sistemática de la literatura científica, si la práctica 

del ciclismo influye sobre la morfología sagital del raquis, en posturas fuera de la 

bicicleta. 

 Analizar, mediante una revisión sistemática de la literatura científica, si existen 

adaptaciones de las curvaturas sagitales del raquis sobre la bicicleta, en función 

del tipo de agarre adoptado.  

Estudio 2: 

 Evaluar y comparar la morfología de la columna torácica y lumbar, y la 

inclinación del sacro, en el plano sagital, en la posición de bipedestación con 

respecto a la morfología dinámica (durante el ciclo de pedalada), adoptada sobre 

la bicicleta de carretera, pedaleando con baja resistencia. 

 Evaluar y comparar la actividad muscular del trapecio (fibras superiores y 

medias), infraespinoso, dorsal ancho, erector de la columna, recto anterior del 

abdomen, oblicuo externo y pectoral mayor en la posición de bipedestación con 
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respecto a la postura adoptada sobre la bicicleta de carretera, pedaleando a baja 

resistencia. 

 Correlacionar la morfología de la columna y la actividad muscular del tronco en 

la postura de bipedestación y la adoptada sobre la bicicleta de carretera. 

Estudio 3: 

 Evaluar y comparar el comportamiento de la morfología del raquis en el plano 

sagital, frontal y coronal; y la activación de la musculatura del tronco: a 110 

vatios, en el umbral ventilatorio 1 (VT1), en el umbral ventilatorio 2 (VT2) y en 

la zona de máximo consumo de oxígeno (VO2máx). 

 Identificar qué musculatura del tronco tiene una mayor activación en cada zona 

de intensidad de esfuerzo. 
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3.1. Introducción 

El ciclismo es uno de los deportes más populares del mundo (Decock et al., 2016; Priego 

Quesada et al., 2019) y, probablemente, se ha convertido en el modo de transporte más 

sostenible (Troncoso et al., 2019). El ciclismo promueve beneficios relacionados con la 

salud física y psicosocial (Oja et al., 2011), asociándose a la disminución del riesgo a 

padecer enfermedades, como por ejemplo: diabetes tipo 2, enfermedades 

cardiovasculares, cáncer u obesidad (Campbell & Turner, 2018; Martland et al., 2019; 

Nordengen et al., 2019; Reiner et al., 2013).  

Sin embargo, aunque el ciclismo se considera una actividad segura y de bajo impacto 

articular, también se han asociado diversas lesiones con su práctica (Dinu et al., 2019; 

Rasmussen et al., 2016). En este sentido, las lesiones más frecuentes son las traumáticas 

y por sobreuso, ambas con un protagonismo similar (Bernardo et al., 2012). A través de 

una encuesta epidemiológica descriptiva en ciclistas de ruta de élite masculinos, Barrios 

et al. (2015) encontraron una prevalencia del 46,7% en lesiones traumáticas y del 53,3% 

en lesiones por sobreuso. Pommering et al. (2017) informaron que la lesión más 

prevalente en un período de dos años fue el traumatismo, que representó ~52 % de las 

lesiones. En concreto, la zona lumbar (11,5%), la rodilla (26,3%) y el hombro (13%) son 

las regiones anatómicas más afectadas por las lesiones por sobreuso (Du Toit et al., 2020). 

Además, algunos estudios han mostrado que el ~ 23% de las lesiones lumbares ocurren 

en ciclistas de montaña (Lebec et al., 2014) y hasta un 45% en ciclistas de carretera 

(Clarsen et al., 2010; Priego Quesada et al., 2019). También, se ha observado que el 41% 

de los ciclistas con dolor de espalda requieren atención médica y el 22% de ellos pierde 

tiempo de entrenamiento y/o de competición (Clarsen et al., 2010; Priego Quesada et al., 

2019). 

Por otro lado, el eje principal de la espalda es la columna vertebral, que muestra varias 

curvaturas fisiológicas en el plano sagital (Martini et al., 2017). Sin embargo, existen 

varios factores que pueden influir en la morfología espinal, como la edad, la musculatura 

o las estructuras óseas (Berthonnaud et al., 2005; Sainz de Baranda et al., 2009; Souchard, 

2016). Asimismo, los deportes que se caracterizan por un alto volumen de entrenamiento 

y/o por un predominio de posturas mantenidas o repetitivas en la flexión del tronco, 

pueden incrementar la cifosis torácica (Alricsson et al., 2016; López-Miñarro et al., 2011; 

Sainz de Baranda et al., 2020). En este sentido, el ciclismo es uno de estos deportes en 

los que la posición del ciclista, en una postura flexionada prolongada, puede influir en la 
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morfología de la columna (Rajabi et al., 2000), favoreciendo un aumento de la tensión 

mecánica del dolor lumbar, causando dolor de espalda baja (Marsden & Schwellnus, 

2010). Para ejecutar una acción técnica específica que mejore el rendimiento deportivo 

los ciclistas necesitan adoptar posturas que se consideran antinaturales, en función de las 

demandas de flexión del tronco (de Vey Mestdagh, 1998). 

Sin embargo, a pesar de la alta prevalencia de dolor de espalda por posturas prolongadas 

o movimientos repetitivos en ciclistas, existe una falta de investigación relacionada con 

la morfología sagital de la columna vertebral sobre la bicicleta, para estudiar las posibles 

causas de dicho dolor. Hasta donde sabemos, no existe una revisión exhaustiva de la 

literatura actual sobre la morfología sagital de la columna vertebral en el ciclismo. Desde 

una perspectiva práctica, esto proporcionaría a los científicos, médicos, biomecánicos 

deportivos y deportistas información relevante sobre qué adaptaciones específicas del 

ciclismo se pueden producir en la columna, tanto sobre la bicicleta, como en posturas 

mantenidas fuera de ella. De esta forma, podrían tomar una decisión razonada sobre la 

implementación de posibles programas de ejercicio físico, conciencia postural o ajustes 

biomecánicos en la bicicleta para optimizar el rendimiento del ciclista o la salud de la 

columna vertebral. 

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue revisar, de forma sistemática, la literatura 

actual para saber tanto si la práctica del ciclismo afecta a la morfología de la columna 

vertebral en las posturas adoptadas por los ciclistas, fuera de la bicicleta, como conocer 

la adaptación de sus curvaturas raquídeas, en la bicicleta, en función del tipo de manillar 

y de la posición adoptada en el mismo.  

 

3.2. Método 

3.2.1. Estrategia de búsqueda 

Se realizó una revisión sistemática siguiendo las directrices Preferred Reporting of 

Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) (Page et al., 2021). El protocolo para 

esta revisión sistemática se registró en PROSPERO (CRD42021255475). La calidad de 

los estudios incluidos fue evaluada por dos revisores (JAAV, JMM) utilizando la escala 

de calidad PEDro (Maher et al., 2003), que consta de once preguntas y distribuye la 

puntuación proporcionalmente a la cantidad total de preguntas incluidas. La revisión 
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sistemática de la literatura se realizó en las bases de datos electrónicas PubMed, Scopus 

y Web of Science, desde su inicio hasta el 31 de mayo de 2021. 

Se utilizó la siguiente combinación de palabras clave como estrategia de búsqueda en 

PubMed, Web of Science y Scopus: ("trunk" OR "back" OR "low back" OR "upper body" 

OR "spine" OR "spinal" OR “rachis”) AND ("curvatures" OR “curves” OR 

"biomechanics" OR "morphology” OR “morphotype” OR "sagittal plane" OR 

"kinematics" OR “posture” OR “position”) AND ("bicycling" OR "cycling" OR "cyclist" 

OR "biker"), que fueron refinados por tipos de documentos (artículo). 

 

3.2.2. Selección de los estudios 

Los estudios fueron incluidos si cumplían con los siguientes criterios: a) Diseño de 

estudio transversal o longitudinal (experimental o de cohortes); b) Evaluaban la 

morfología sagital de la columna en la bicicleta; y c) Incluían a participantes sanos y 

entrenados sin lesiones o ciclistas que informaron dolor lumbar. Por otro lado, no se 

incluyeron reseñas, publicaciones de congresos, tesis, libros, capítulos de libros, 

resúmenes y estudios con una descripción deficiente del protocolo o datos insuficientes. 

Dos revisores independientes (JAAV, JMM) fueron los encargados de seleccionar los 

artículos según los criterios de inclusión y exclusión. Todos los estudios identificados a 

partir de las búsquedas en la base de datos se descargaron en el sistema de gestión de 

referencia de Mendeley (Elsevier, Ámsterdam, Países Bajos). Posteriormente, se 

eliminaron los artículos duplicados, seguidos de la revisión de títulos y resúmenes. 

Finalmente, se leyeron los artículos y solo se eligieron aquellos que cumplían con los 

criterios de inclusión. En caso de desacuerdo entre los dos revisores, un tercer revisor 

(JMOL) participó en el proceso de toma de decisiones. 

 

3.2.3. Extracción de datos 

Durante el proceso de extracción de datos, se recopiló la siguiente información de cada 

estudio: referencia, tamaño de la muestra (n), sexo, edad (años), instrumentos de 

evaluación, metodología, morfología de la columna y la pelvis registrados, así como los 

principales hallazgos. 
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Debido a la heterogeneidad encontrada entre los diferentes estudios, los datos recopilados 

no se pudieron considerar para la realización de un metanálisis. Por ello, se realizó una 

revisión e interpretación cualitativa sistemática de los resultados. 

 

3.3. Resultados 

3.3.1. Selección de los artículos 

Un total de 1488 artículos fueron identificados durante la primera estrategia de búsqueda. 

Sin embargo, 576 artículos eran duplicados. Una vez que se eliminaron los duplicados, 

se examinaron los títulos y los resúmenes, y se seleccionaron 36 para la selección de texto 

completo. Después, 5 de estos artículos no cumplieron con los criterios de inclusión (por 

ejemplo, la mayoría de estos estudios no cumplieron con las características de la muestra 

predefinidas). Por tanto, finalmente, los 31 artículos restantes se seleccionaron para el 

estudio (Figura 35). Además, todos los artículos seleccionados fueron categorizados de 

buena/excelente calidad en el proceso metodológico, según la escala de calidad PEDro. 
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Figura 35. Diagrama de flujo del proceso de selección. 

 

3.3.2. Características de los artículos seleccionados 

Se analizaron un total de 1518 participantes sanos en todos los estudios seleccionados (n 

= 31) (Tabla 3). Hubo estudios que recopilaron datos de muestras específicas de hombres 

(n = 13), muestras específicas de mujeres (n = 1) y muestras de ambos sexos (n = 5). 

Además, doce de los estudios no especificaron el sexo de los participantes. Se recogió la 

morfología de la columna y la pelvis de 76 posturas. Un total de 27 estudios analizaron 

la inclinación pélvica (18 en la bicicleta y 10 fuera de la bicicleta), 17 estudios analizaron 

la morfología lumbar sagital (17 sobre la bicicleta y 11 fuera de la bicicleta) y 22 

analizaron la morfología torácica sagital (12 sobre la bicicleta y 10 fuera de la bicicleta). 
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Tabla 3. Datos recopilados de los artículos seleccionados con respecto a la intervención, el tamaño de la muestra, el sexo, la edad, metodología 

y la región de la columna vertebral registrada. 

Referencia n 

Edad 

(años) 
Instrumentos Metodología 

Morfología de la 

columna vertebral y 

pelvis registrada 

Bini et al. 

(2014) 

36 ciclistas 

recreativos, 17 

ciclistas 

competitivos y 

18 triatletas 

competitivos. 

Recreativos: 41 ± 

9; ciclistas de 

competición: 36 

± 10 y triatletas 

de competición: 

38 ± 11. 

Una cámara digital 

(Samsung ES15, 

Seoul, South Korea). 

Los ciclistas realizaron un test en 

una posición similar a la del 

ciclismo al aire libre, mientras 

tenían sus propias bicicletas 

montadas sobre un rodillo. 

Inclinación de la pelvis. 

      

Bini et al. 

(2016) 

12 hombres 

ciclistas 

experimentados 

y 12 ciclistas 

recreativos. 

Experimentados: 

30 ± 6 y 

recreativos: 26 ± 

4. 

7 cámaras infrarrojas 

(MX), operado por un 

software comercial 

(Nexus 1.5.2, Vicon 

Los ciclistas completaron cuatro 

pruebas con cargas de trabajo 

submáximas (65%, 75%, 85% y 

95% de su producción de potencia 

Inclinación de la pelvis. 
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Motion Systems, 

Oxford, UK). 

máxima aeróbica) a 90 rpm de 

cadencia de pedaleo. 

      

Brand et al. 

(2019)  

12 ciclistas 

recreativos: (9 

hombres y 3 

mujeres). 

28 ± 7. 

8 cámaras infrarrojas 

(Vicon MX T-20, 

Oxford, UK). 

Evaluaron cuatro posiciones sobre 

una bicicleta estática: la distancia 

de alcance (neutral y acortada) y el 

ángulo del sillín (horizontal y 10° 

de inclinación hacia abajo). Estos 

ajustes se personalizaron para 

modificar la posición de la parte 

superior del cuerpo. 

Inclinación de la pelvis 

y morfología lumbar. 

      

Bressel & 

Larson (2003)  

20 ciclistas 

mujeres. 
27 ± 5. 

Un inclinómetro 

(UniLevel, ISOMED, 

Inc., Portland, OR). 

Los ciclistas pedalearon en una 

bicicleta estática con las manos en 

la parte superior y baja del 

manillar, en tres condiciones 

diferentes del sillín (diseños de 

Inclinación de la pelvis. 
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corte estándar, parcial y 

completo). 

      

Burnett et al. 

(2004)  

9 ciclistas con 

dolor lumbar y 9 

ciclistas sin 

dolor: (8 

hombres y 10 

mujeres). 

18 – 57. 

Un sistema de 

seguimiento 

electromagnético (3-

Space Fastrak, 

Polhemus Navigation 

Sciences Division, 

Vermont, USA). 

Los datos fueron registrados cada 

5 minutos, mientras los ciclistas 

pedaleaban al 75% de su 

frecuencia cardíaca máxima 

prevista para la edad, y a una 

cadencia entre 90 y 100 rpm, hasta 

que se presentaba dolor de espalda 

o malestar general que impedía 

seguir pedaleando. 

Inclinación de la pelvis 

y morfología torácica. 

      

Diefenthaeler 

et al. (2008)  
3 ciclistas élite. 30, 23 y 24. 

2-D video análisis, 

usando un Peak Motus 

System (Peak 

Performance 

Los ciclistas pedalearon a la 

intensidad correspondiente al 

umbral ventilatorio 2 (VT2) 

individual durante tres minutos, 

después de que se estabilizara la 

Morfología lumbar. 
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Technologies Inc., 

Englewood, USA). 

cinética del consumo de oxígeno 

(VO2). Los datos fueron 

adquiridos durante los últimos 30 

segundos de la prueba. 

      

Fanucci et al. 

(2002)  

10 adultos 

sanos. 
21 – 45. 

Estudios fluoroscopios 

seriados. 

Los ciclistas fueron evaluados con 

dos sillines diferentes de un 

prototipo de bicicleta. 

Morfología lumbar. 

      

Holliday & 

Swart (2021a) 

50 mujeres 

ciclistas. 
30 ± 9. 

Inclinómetro digital 

(Digi-Pas® DWL 90E 

model). 

Los ciclistas debían dejar de 

pedalear cuando el pedal se 

encontrase en el punto muerto 

superior. 

Ángulo máximo de 

flexión de la cadera y 

posición de la pelvis. 
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Holliday & 

Swart (2021b)  

50 mujeres 

ciclistas. 
30 ± 9. 

Inclinómetro digital 

(Digi-Pas® DWL 90E 

model). 

Los ciclistas debían dejar de 

pedalear cuando el pedal se 

encontrase en el punto muerto 

superior. 

Ángulo máximo de 

flexión de la cadera y 

posición de la pelvis. 

      

Holliday et al. 

(2019) 
17. 30.2 ± 9.1. 

Marcadores de captura 

del movimiento 3D 

con un sistema de 

ocho cámaras de 

captura de movimiento 

(Oxford Metric Vicon, 

Oxford, Reino Unido). 

Cada ciclista realizó un protocolo 

de ejercicio de 15 min a tres 

intensidades de carga de trabajo 

diferentes (6 min al 60 % de la 

frecuencia cardíaca máxima 

(FCM); 6 min al 80 % del FCM y 

3 min al 90 % del FCM). 

Inclinación torácica, 

flexión lumbar y flexión 

de cadera. 

      

Kleinpaul et al. 

(2012)  

8 hombres 

ciclistas 

recreativos. 

28 ± 6. 

 

Goniometro (Carci 

Ind. Com. Equip. 

Cirurg. Ortop., São 

Paulo, Brasil). 

La evaluación cinemática se 

realizó en la posición habitual del 

sillín, correspondiente a la que el 

sujeto eligió voluntariamente, y en 

Inclinación de la pelvis 

y morfología lumbar. 
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la posición del sillín ajustada 

según parámetros biomecánicos. 

Se seleccionaron cinco ciclos en 

cada situación de prueba para el 

análisis cinemático 2D. 

      

Kolehmainen 

et al. (1989)  

8 hombres sanos 

adultos. 
24 – 34. 

Un ordenador (HP 21 

MX), un dispositivo 

optoelectrónico 

(Selspot). (ENOCH 

system). 

Los ciclistas pedaleaban en una 

bicicleta estática usando tres 

posiciones diferentes del manillar. 

Morfología torácica. 

      

McEvoy et al. 

(2007)  

15 hombres 

ciclistas, 2 

ciclistas 

mujeres, 15 

hombres no 

ciclistas y 2 

23 ± 4. 
El sensor módulo 

SmartLevel. 

El ciclista asumió la posición de 

sentado prolongado con el pecho 

tan cerca de los muslos como 

voluntariamente fue posible 

(similar al test sit-and-reach), con 

las plantas de los pies contra una 

Inclinación de la pelvis. 
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mujeres no 

ciclistas. 

pared y las rodillas en extensión 

completa. 

      

Muyor (2015) 
28 hombres 

ciclistas élite. 
(n/c). 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, Switzer-

land). 

Las curvaturas sagitales de la 

columna vertebral y la inclinación 

pélvica se evaluaron sobre la 

bicicleta, en las posiciones del 

manillar superior, media, baja y 

aerodinámica. 

Además, las curvaturas sagitales 

de la columna vertebral y la 

inclinación pélvica se evaluaron 

en bipedestación. 

Inclinación de la pelvis, 

morfología lumbar y 

morfología torácica. 

      

 

Muyor & 

Zabala (2016) 

30 ciclistas élite 

de carretera, 30 

ciclistas élite de 

Ciclistas de 

carretera: 33 ± 8; 

ciclistas de 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, Switzer-

land). 

Las curvaturas sagitales de la 

columna vertebral y la inclinación 

pélvica se evaluaron sobre la 

Inclinación de la pelvis, 

morfología lumbar y 

morfología torácica. 
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montaña y 30 no 

ciclistas (no 

evaluados obre 

la bicicleta). 

montaña: 31 ± 5 

y no ciclistas: 32 

± 5. 

bicicleta, en las posiciones del 

manillar superior, medio y bajo 

(en ciclistas de carretera) y 

transversal (en ciclistas de 

montaña). 

Además, las curvaturas sagitales 

de la columna vertebral y la 

inclinación pélvica se evaluaron 

en la postura de bipedestación y en 

el test sit-and-reach. 

      

Muyor et al. 

(2013a) 

60 hombres 

ciclistas elite y 

68 sedentarios 

(control). 

22 ± 3. 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, 

Switzerland). 

Se evaluó la morfología lumbar, 

sentado en una bicicleta en tres 

posiciones del manillar (superior, 

medio e inferior). 

Además, la morfología lumbar 

sagital se valuó en bipedestación, 

en sedentación con la máxima 

Morfología lumbar. 
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flexión del tronco y en el test sit-

and-reach.  

      

Muyor et al. 

(2013b) 

75 hombres 

ciclistas. 
35 ± 9. 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, 

Switzerland). 

La morfología sagital torácica y 

lumbar y la inclinación pélvica se 

evaluaron en sus propias 

bicicletas, en un agarre bajo de 

manillar. 

Además, la morfología sagital 

torácica y lumbar y la inclinación 

pélvica se evaluaron en 

bipedestación, en sedentación, en 

sedentación con la máxima 

flexión del tronco y en el test sit-

and-reach. 

Inclinación de la pelvis, 

morfología lumbar y 

morfología torácica. 
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Muyor, Alacid, 

et al. (2011a) 

50 ciclistas 

máster 40. 
44 ± 3. 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, 

Switzerland). 

Evaluaron las curvaturas sagitales 

del raquis torácico y lumbar, 

sentado en su propia bicicleta en 

tres posiciones del manillar 

(superior, medio e inferior) y en la 

postura de bipedestación. 

Morfología lumbar y 

morfología torácica. 

      

Muyor, Alacid, 

et al. (2011c) 

96 ciclistas 

hombres. 
30 ± 6. 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, 

Switzerland). 

Evaluaron las curvaturas sagitales 

del raquis y la inclinación pélvica 

en sus propias bicicletas, en el 

agarre más bajo del manillar. 

Inclinación de la pelvis, 

morfología lumbar y 

morfología torácica. 

      

Muyor, Alacid, 

López-

Miñarro, et al. 

(2012)  

20 ciclistas ≤30 

años, 25 

ciclistas entre 31 

y 40 años; y 20 

25 – 57. 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, Switzer-

land). 

Evaluaron las curvaturas sagitales del 

raquis y la inclinación pélvica en 

bipedestación. 

Inclinación de la pelvis, 

morfología lumbar y 

morfología torácica. 
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ciclistas ≥41 

años. 

      

Muyor, López-

Miñarro, & 

Alacid (2012) 

45 ciclistas élite 

y 45 ciclistas 

máster. 

Elite: 23 ± 3 y 

máster: 34 ± 3. 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, 

Switzerland). 

Sobre su propia bicicleta, los 

ciclistas tenían que pedalear 

durante 5 minutos a una cadencia 

de 90 rpm, en tres posiciones 

diferentes, según el apoyo en el 

manillar (alto, medio y bajo). 

Además, las curvaturas sagitales del 

raquis y la inclinación pélvica se 

evaluaron en bipedestación. 

Inclinación de la pelvis, 

morfología lumbar y 

morfología torácica. 

      

Muyor, López-

Miñarro, 

Casimiro, et al. 

(2012) 

55 ciclistas 

máster 30 y 55 

ciclistas máster 

40. 

Máster 30: 31.6 ± 

5.5. Máster 40: 

46 ± 4.9. 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, 

Switzerland). 

Evaluaron las curvaturas sagitales 

del raquis y la inclinación pélvica 

en bipedestación, sedentación y en 

el test sit-and-reach. 

Inclinación de la pelvis, 

morfología lumbar y 

morfología torácica. 
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Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011a) 

60 ciclistas elite 

y 68 sedentarios. 
22 ± 3. 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, 

Switzerland). 

Evaluaron la curvatura torácica 

del raquis sentado en su propia 

bicicleta en tres posiciones del 

manillar (superior, medio e 

inferior), en la postura de 

bipedestación y en el test sit-and-

reach. 

Morfología torácica.  

      

Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011b) 

50 ciclistas elite 

y 55 sedentarios. 
22 ± 3. 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, 

Switzerland). 

Evaluaron la curvatura sagital 

lumbar, sentado en su propia 

bicicleta en tres posiciones de 

manillar (manillar superior, medio 

e inferior) y en la postura de 

bipedestación. 

Morfología lumbar. 
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Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011c) 

60 hombres 

ciclistas élite y 

60 hombres 

máster 30. 

Elite: 23 ± 3 y 

máster 30: 34 ± 3. 

Spinal Mouse® (Idiag, 

Fehraltdorf, 

Switzerland). 

Evaluaron las curvaturas sagitales 

del raquis y la inclinación pélvica 

en sus propias bicicletas, en tres 

posiciones diferentes del manillar 

(alta, media y baja). 

Además, las curvaturas sagitales 

del raquis y la inclinación pélvica 

se evaluaron en bipedestación. 

Inclinación de la pelvis, 

morfología lumbar y 

morfología torácica. 

      

Sauer et al. 

(2007) 

 

26 ciclistas 

experimentados: 

(12 hombres and 

14 mujeres). 

Hombres: 37 ± 11 

y mujeres: 34 ± 

11. 

Un sistema de captura 

de movimiento de 

ocho cámaras (Eagle 

Digital System; 

Motion Analysis 

Corp., Santa Rosa, 

CA). 

Después de que cada sujeto se 

ajustase a la medida en una 

bicicleta estática, las evaluaciones 

se realizaron en tres salidas de 

potencia (100, 150 y 200 W) y en 

dos posiciones (alturas) del 

manillar (alto y bajo). 

Inclinación de la pelvis. 
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Sayers & 

Tweddle 

(2012) 

10 hombres con 

experiencia en el 

ciclismo. 

36 ± 4. 

6 cámaras infrarrojas 

(Qualisys AB, Gothen-

burg, Sweden). 

Un test de 60 minutos que se 

dividió en seis períodos de 10 

minutos, que consistían en ocho 

minutos de ciclismo en estado 

estable (88% de las cargas de 

trabajo basadas en el inicio 

anterior de acumulación de lactato 

en sangre (OBLA), seguidos de 90 

segundos al 140% de OBLA y una 

fase de recuperación de 30 

segundos (60% de OBLA). 

Inclinación pélvica y 

morfología torácica. 

      

Schulz & 

Gordon (2010) 

13 ciclistas 

(12 hombres y 1 

mujer). 

19 – 53. Inclinómetro. 

Tres posiciones: erguida en el 

manillar, en las palancas de freno 

y en la posición baja de forma 

aleatoria. El ángulo de la columna 

lumbar se evaluó después de que 

Morfología lumbar. 
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los ciclistas hubieran completado 

10 minutos de ciclismo. 

      

Usabiaga et al. 

(1997) 

3 hombres 

ciclistas élite. 
n/c. Radiografías. 

Radiografías en diferentes 

posiciones adoptadas por los 

ciclistas. 

Morfología lumbar. 

      

Van Hoof et al. 

(2012)  

8 hombres 

ciclistas  con 

dolor de espalda 

baja y 9 

hombres 

ciclistas sin 

dolor. 

Con dolor de 

espalda baja 28 ± 

9 y sin dolor 28 ± 

9. 

Un sistema remoto de 

monitorización de la 

postura (BodyGuard) 

(Sels Instruments NV, 

Belgium). 

Los sujetos realizaron 2 horas de 

ciclismo al aire libre en sus 

propias bicicletas. 

Se midió la cinemática lumbar 

inferior. 

Morfología lumbar. 
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Zamiri et al. 

(2017) 

19 ciclistas con 

dolor lumbar y 

20 asintomáticos 

no ciclistas. 

26 ± 9. 

6 cámaras infrarrojas 

(Qualisys AB. 

Sweden). 

El rango del movimiento de la 

inclinación de la pelvis y 

morfología lumbar (ROM) fueron 

evaluados durante las pruebas 

clínicas de flexión hacia adelante 

y retorno hacia atrás. 

Inclinación de la pelvis 

y morfología lumbar. 
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3.3.3. Morfología de la columna vertebral adoptada sobre la bicicleta 

3.3.3.1. Inclinación de la pelvis 

Diecisiete estudios (Tabla 4) evaluaron la inclinación pélvica en la bicicleta (Bini et al., 

2014, 2016; Brand et al., 2019; Bressel & Larson, 2003; Burnett et al., 2004; Holliday et 

al., 2019; Holliday & Swart, 2021a, 2021b; Kleinpaul et al., 2012; Muyor et al., 2013b; 

Muyor, Alacid, et al., 2011c; Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-

Miñarro, et al., 2011c; Muyor, 2015; Muyor & Zabala, 2016; Sauer et al., 2007; Sayers 

& Tweddle, 2012). La mayoría de esos estudios mostraron que el tipo de manillar y la 

posición sobre la bicicleta (según la altura y la distancia del manillar con respecto al sillín) 

estaba estrechamente relacionado con la inclinación pélvica. 

En este sentido, se encontró una inclinación pélvica más significativa cuanto más lejos se 

situaba el manillar (Brand et al., 2019). Asimismo, se observó una mayor inclinación 

pélvica a medida que el apoyo en el manillar era más bajo con respecto a la altura del 

sillín, con una media de inclinación pélvica de 24º en el caso del agarre alto del manillar 

(Muyor, 2015; Muyor, Alacid, et al., 2011b; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c; Muyor 

& Zabala, 2016), ~ 28º en el agarre medio (Muyor, 2015; Muyor, Alacid, et al., 2011b; 

Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c; Muyor & Zabala, 2016), ~ 35º para agarre bajo 

(Muyor, 2015; Muyor et al., 2013b; Muyor, Alacid, et al., 2011b; Muyor, López-Miñarro, 

et al., 2011c; Muyor & Zabala, 2016), ~ 49º en manillares aerodinámicos (Muyor, 2015) 

y ~ 22º en ciclistas de montaña (Muyor & Zabala, 2016). 

Además, se encontró que los ciclistas de mayor edad mostraban una menor inclinación 

pélvica (Muyor, 2015; Muyor, Alacid, et al., 2011b; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c; 

Muyor & Zabala, 2016). Además, los ciclistas sin dolor lumbar y extensibilidad adecuada 

de los isquiosurales mostraron una mayor inclinación pélvica que los ciclistas con dolor 

lumbar y acortamiento de la extensibilidad isquiosural (Burnett et al., 2004; Muyor, 

Alacid, et al., 2011c). Además, una mayor anteversión pélvica se ha correlacionado con 

una mayor extensibilidad de los isquiosurales, un mayor ángulo de flexión de la cadera y 

un manillar más bajo (Holliday & Swart, 2021a). 

Sin embargo, no se han encontrado diferencias significativas en la inclinación pélvica 

entre los ciclistas recreativos y competitivos (Bini et al., 2014, 2016), o entre hombres y 

mujeres, excepto en el agarre más bajo del manillar, donde la inclinación pélvica 
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promedio fue más significativa para las mujeres que para los hombres (Sauer et al., 2007). 

Por otro lado, los diseños de sillín también modifican la inclinación pélvica, donde un 

sillín recortado parcial o completo aumenta la inclinación pélvica anterior en 

comparación con un diseño tradicional (Bressel & Larson, 2003). 

Por otro lado, se ha observado una mayor inclinación pélvica a medida que aumenta la 

carga de trabajo (Bini et al., 2016), así como su duración (Sayers & Tweddle, 2012). Sin 

embargo, Holliday et al. (2019) observaron que la flexión de la cadera se mantuvo sin 

cambios al pedalear a intensidades incrementales.
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Tabla 4. Principales resultados en la inclinación pélvica adoptada sobre la bicicleta. 

Referencia Resultados Conclusiones 

Bini et al. 

(2014) 

Con los pedales paralelos al suelo, los ciclistas recreativos mostraron 

una inclinación pélvica de 20º ± 9º y los ciclistas de competición: 22º 

± 11º. Con el pedal en la posición más baja y el contrario en la más alta 

los ciclistas recreativos mostraron una inclinación pélvica de 22º ± 9º 

y los ciclistas de competición: 23º ± 11º. 

Hay una mayor inclinación pélvica cuando los pies 

se encuentran paralelos al suelo. 

   

Bini et al. 

(2016) 

La inclinación pélvica en ciclistas competitivos al 65% de su 

producción de potencia máxima aeróbica fue de 9,1º ± 5,8º; al 75%: 

9,8º ± 5,1º; al 85%: 9,7º ± 5,2º; y al 95%: 10,º ± 5,9º. Los ciclistas 

recreativos al 65% fue de 7,9º ± 3º; al 75%: 9,5º ± 3,4º; al 85%: 10.3º 

± 2,7º; y al 95%: 10,4º ± 4º. 

Existe un aumento en la inclinación pélvica a medida 

que aumenta el esfuerzo. 

   

Brand et al. 

(2019) 

La inclinación pélvica en ciclistas cuya distancia sobre el manillar era 

neutra fue de ~ 28º, en una posición más acortada de distancia sobre el 

Existe un cambio significativo de inclinación pélvica 

por las posiciones adoptadas. Hay una mayor 
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manillar fue: ~ 23º, en la posición de sillín inclinado 10º hacia delante 

y neutra (0º) fue: ~ 29º; y finalmente, en la posición de manillar 

acortada y el sillín inclinado 10º fue: ~ 24º. 

inclinación pélvica cuando el ciclista apoya las 

manos en la parte más alejada del manillar y cuando 

el sillín se sitúa inclinado. 

   

Bressel & 

Larson (2003) 

Los ciclistas experimentados mostraron una inclinación pélvica de 

22,7º ± 2,11º en un sillín estándar; en un sillín con recorte parcial: 24,7º 

± 2º; y en un sillín recortado completo: 25,6º ± 2,3º. Los ciclistas 

novatos mostraron una inclinación de la pelvis de 18,7º ± 2,1º en un 

sillín estándar; en sillín recortado parcial: 20º ± 2º; y en sillín recortado 

completo: 22,4º ± 2,3º. 

Los diseños del sillín de corte parcial y completo 

aumentan la inclinación pélvica. Además, un sillín 

con un diseño de corte parcial puede ser más cómodo 

que un diseño de sillín estándar o completo. 

   

Burnett et al. 

(2004) 

Al inicio del test el grupo sin dolor mostró una flexión de la pelvis de 

23,2º ± 16,6º y al final: 23,4º ± 17,4º. Al principio del test el grupo con 

dolor mostró una flexión de la pelvis: 16,1º ± 15,4º y al final: 15º ± 

15,4º. 

Existe una mayor inclinación pélvica en ciclistas sin 

dolor. 
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Holliday & 

Swart (2021a) 

No hubo una correlación significativa entre el ángulo pélvico y ninguna 

de las variables de rendimiento, aunque una pelvis rotada más 

anteriormente se correlacionó con valores significativos del ángulo de 

extensión de la rodilla (r = -0,43, p = 0,002), ángulo de flexión de la 

cadera (r = 0,76, p < 0,001) una mayor caída del manillar (r = -0,34, p 

= 0,017). 

La mejora de la flexibilidad y de la capacidad para 

adoptar una pelvis rotada anteriormente y una altura 

más baja del manillar, debería aumentar la fuerza 

generada en la fase de empuje del golpe de pedal y, 

por lo tanto, mejorar su rendimiento ciclista. 

   

Holliday & 

Swart (2021b) 

El test del ángulo de extensión de la rodilla fue un predictor 

significativo de la caída del manillar (p = 0,01). Se predijo que la caída 

del manillar aumentaría un 0,09 % por cada grado del ángulo de 

extensión de la rodilla alcanzado. 

Una mayor flexibilidad en los músculos 

isquiotibiales permitiría una mayor inclinación 

pélvica para alcanzar el agarre de manillar bajo, así 

como una mayor altura del sillín. 

 

   

Holliday et al. 

(2019) 

La flexión de la cadera en el punto muerto superior se mantuvo sin 

cambios al pedalear a intensidades incrementales (122º ± 6º al 60%, 

80% y 90% de la frecuencia cardíaca máxima, p = 0,856). 

La posición de la cadera y, por tanto, de la pelvis no 

se ve afectada por la intensidad del esfuerzo 

realizado. 
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Kleinpaul et al. 

(2012) 

Los momentos de pedaleo del 0% y del 40% al 100% del ciclo de la 

pedalada muestran valores de flexión más altos en la posición del sillín 

ajustada biomecánicamente que en la posición habitual. 

La flexión aumentó en la posición ajustada, mientras 

que los ángulos de inclinación y rotación promedio 

más altos se dieron en la posición habitual. 

   

Muyor (2015) 

Los ciclistas élite de carretera con agarre de manillar superior 

obtuvieron una inclinación pélvica de 26,8º ± 8,6º; con agarre medio: 

29,9º ± 9º; con agarre inferior: 37,8º ± 8,9º; y con un manillar 

aerodinámico: 48,9º ± 9,6º. 

Existe una mayor inclinación pélvica a medida que 

el agarre de manillar es más bajo con respecto a la 

altura del sillín. 

   

Muyor & 

Zabala (2016) 

Los ciclistas de carretera con el agarre de manillar superior mostraron 

una inclinación pélvica de 23,1º ± 6,61º; con agarre medio: 28,3º ± 6,4º 

y con agarre inferior: 35,3º ± 6,4º. Los ciclistas de montaña mostraron 

una inclinación pélvica de 22,4º ± 7º. 

Existe una mayor inclinación pélvica a medida que 

el agarre del manillar es más bajo con respecto a la 

altura del sillín. 
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Muyor et al. 

(2013b) 

Los ciclistas de carretera con el agarre de manillar más bajo mostraron 

una inclinación pélvica de 34,2º ± 7º. 

La inclinación pélvica en esta posición evaluada fue 

de ~ 34º. 

   

Muyor, Alacid, 

et al. (2011c) 

La inclinación pélvica, según la clasificación realizada a los 96 ciclistas 

a través de los valores registrados en el test pasivo de elevación de la 

pierna recta (PSLR) son: en ciclistas con <80º de PSLR: 33,5º ± 6,6º; 

con PSLR entre 80º y 90º: 35,4º ± 6,8º; y con PSLR >90º: 35,7º ± 6,5º.  

La extensibilidad de la musculatura isquiosural 

influye en las posturas pélvicas cuando se realiza la 

flexión máxima del tronco con las rodillas 

extendidas, pero no cuando los ciclistas están 

sentados en sus bicicletas. 

   

Muyor, López-

Miñarro, & 

Alacid (2012) 

Los ciclistas élite mostraron con el agarre de manillar superior una 

inclinación pélvica de 23,3º ± 5,5º; con el agarre medio: 27,6º ± 5,8º y 

con el agarre inferior: 35º ± 5,7º. Los ciclistas masters 30 con el agarre 

de manillar superior: 21,8º ± 6,3º; medio: 26,9º ± 6,53º e inferior: 34,1º 

± 6,3º.  

La inclinación pélvica incrementa cuando más distal 

y bajo es el agarre de manillar con respecto la altura 

del sillín. 
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Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011c) 

Los ciclistas élite mostraron con el agarre de manillar superior una 

inclinación pélvica de 24,6º ± 5,9º; con el agarre medio: 29º ± 6,3º y 

con el agarre inferior: 36,3º ± 6,3º. Los ciclistas máster 30 con el agarre 

de manillar superior: 21,7º ± 6,2º; medio: 26,5º ± 6,5º e inferior: 33,4º 

± 6,5º. 

Existe una mayor inclinación pélvica en los agarres 

del manillar más bajos. Además, la inclinación 

pélvica es menor en ciclistas de mayor edad. 

   

Sauer et al. 

(2007) 

La inclinación pélvica anterior promedio no fue significativamente 

diferente entre hombres y mujeres en la posición superior del manillar. 

Sin embargo, en la posición más baja, la inclinación pélvica promedio 

fue mayor para las mujeres que para los hombres (p = 0,036).  

Existe una mayor inclinación pélvica en mujeres que 

en hombres, excepto en la posición alta del manillar. 

   

Sayers & 

Tweddle (2012) 

En el primer período de ejercicio (10 minutos pedaleando), la 

inclinación anterior máxima de la pelvis fue de -8º ± 4º, y la inclinación 

posterior máxima de la pelvis fue de 7º ± 3º. En el sexto período de 

ejercicio (60 minutos pedaleando), la inclinación anterior máxima de 

la pelvis fue de -10º ± 4º, y la inclinación posterior máxima de la pelvis 

fue de 10º ± 3º. 

Existe una mayor inclinación de la pelvis anterior y 

posterior a medida que incrementa el tiempo de 

ejercicio (ciclismo).  
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3.3.3.2. Morfología lumbar 

Dieciocho estudios (Tabla 5) midieron la morfología lumbar en bicicletas (Brand et al., 

2019; Burnett et al., 2004; Diefenthaeler et al., 2008; Fanucci et al., 2002; Holliday et al., 

2019; Kleinpaul et al., 2012; Muyor, Alacid, et al., 2011a, 2011c; Muyor, López-Miñarro, 

& Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c, 2011b; Muyor, 2015; Muyor et al., 

2013b, 2013a; Muyor & Zabala, 2016; Schulz & Gordon, 2010; Usabiaga et al., 1997; 

Van Hoof et al., 2012). Todos ellos mostraron que la cifosis lumbar (flexión lumbar) 

estaba relacionada con el tipo de manillar y la posición (según la altura y la distancia del 

manillar con respecto al sillín) que se utilizase. 

En este sentido, la cifosis lumbar fue mayor cuando el agarre del manillar era más bajo y 

alejado del sillín, encontrándose valores angulares de flexión lumbar ~ 24º con el agarre 

de manillar superior (Muyor, 2015; Muyor et al., 2013a; Muyor, Alacid, et al., 2011a; 

Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011b, 2011c; 

Muyor & Zabala, 2016), ~ 25º con el medio (Muyor, 2015; Muyor et al., 2013a; Muyor, 

Alacid, et al., 2011a; Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, et 

al., 2011b, 2011c; Muyor & Zabala, 2016), ~ 27º con el inferior (Muyor, 2015; Muyor et 

al., 2013a, 2013b; Muyor, Alacid, et al., 2011a; Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012; 

Muyor, López-Miñarro, et al., 2011b, 2011c; Muyor & Zabala, 2016), ~ 32º con el 

manillar aerodinámico (Muyor, 2015), y ~ 21º en ciclistas de montaña (Muyor & Zabala, 

2016). 

En cuanto a la influencia de la extensibilidad de la musculatura isquiosural, no hubo 

diferencias estadísticamente significativas en la cifosis lumbar entre ciclistas con mayor 

o menor extensibilidad de los isquiosurales (Muyor, Alacid, et al., 2011c). La posición de 

la inclinación del sillín tampoco tuvo una influencia significativa (Brand et al., 2019). 

Aunque, sí se ha encontrado una tendencia hacia una mayor flexión lumbar cuando los 

ciclistas pedalean durante 10 minutos (Schulz & Gordon, 2010) y cuando la intensidad 

de esfuerzo aumenta (Holliday et al., 2019). 

Por otro lado, los ciclistas con dolor lumbar mostraron una flexión lumbar 

significativamente mayor que los ciclistas sin dolor (Burnett et al., 2008; Van Hoof et al., 

2012). Asimismo, los ciclistas mayores mostraron una menor cifosis lumbar que los 

ciclistas más jóvenes (Muyor, 2015; Muyor et al., 2013a; Muyor, Alacid, et al., 2011a; 
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Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c; Muyor & 

Zabala, 2016). 
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Tabla 5. Principales resultados en la morfología lumbar adoptada sobre la bicicleta. 

Referencia Resultados Conclusiones 

Brand et al. (2019) 

La flexión lumbar en ciclistas cuya posición era neutra fue de ~ 30º, 

en una posición más acortada de distancia sobre el manillar, con el 

sillín inclinado 10º hacia delante y neutro (0º) fue: ~ 29º. 

Los ángulos intersegmentales de la columna 

lumbar se mantuvieron casi sin cambios en las 

posiciones evaluadas. 

   

Burnett et al., (2004) 

Al inicio del test, en el grupo sin dolor, la flexión de morfología 

lumbar inferior fue de 25,3º ± 19,3º; al final: 24,9º ± 20,2º. En el 

grupo con dolor, en la flexión de morfología lumbar inferior fue de 

38,6º ± 19º; al final: 38,6º ± 19,9º. Al inicio del test, en el grupo sin 

dolor, la flexión de la morfología lumbar superior fue de 26,8º ± 

13,5º; al final: 27,2º ± 13,5º. El grupo con dolor, en la flexión de la 

morfología lumbar superior fue de 19,3º ± 21,6º; al final: 18,9º ± 

20,9º. 

Los ciclistas con dolor presentaban mayores 

grados de flexión lumbar. 
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Diefenthaeler et al. 

(2008) 

La media de flexión lumbar mientras el ciclista pedaleaba dentro del 

umbral ventilatorio 2 fue de 57º ± 6º. 

Se mostraron datos similares de flexión lumbar en 

todos los ciclos del pedal. 

   

Fanucci et al. (2002) 

Para cada ciclista, los valores angulares en la columna lumbar 

cuando el pedal estaba situado detrás del sillín fueron: 11º, 10º, 18º, 

11º, 7º, 10º, 9º, 8º, 12º y 9º. Los valores angulares en la columna 

lumbar cuando el pedal estaba en posición clásica fueron: 13º, 12º, 

18º, 22º, 9º, 12º, 13º, 12º, 16º y 12º, respectivamente. 

Para el tipo de bicicleta con el pedal detrás del 

sillín, la columna lumbar permanece en un ángulo 

fisiológico bastante similar a una posición 

erguida. 

   

Holliday et al. 

(2019) 

La flexión lumbar fue a más con el aumento de la intensidad, con un 

aumento de 45° ± 9° al 60% de la frecuencia cardíaca máxima, 47° 

± 11° al 80% y 48° ± 11° al 90%, (F(1.68, 36.94) = 17,80, p < 0,001). 

La flexión lumbar incremento significativamente 

a medida que la intensidad aumentaba. 

   

Kleinpaul et al. 

(2012) 

Los momentos de pedaleo del 0% al 60% del ciclo de la pedalada 

muestran valores de flexión más altos en la posición del sillín 

ajustada biomecánicamente que en la posición habitual. 

La flexión aumentó en la posición ajustada. 
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Muyor (2015) 

Los ciclistas élite de carretera con agarre de manillar superior 

obtuvieron valores angulares para el raquis lumbar de 26,8º ± 12,1º; 

con agarre medio: 27,2º ± 11,7º; con agarre inferior: 28,5º ± 9,8º y 

con un manillar aerodinámico: 31,8º ± 11,2º. 

La curvatura lumbar cambió de lordosis en 

bipedestación a cifosis lumbar, en todas las 

posiciones del manillar. Además, existe una 

cifosis lumbar significativamente mayor a medida 

que el agarre del manillar es más bajo con respecto 

a la altura del sillín.  

   

Muyor & Zabala 

(2016) 

Los ciclistas de carretera con el agarre de manillar superior 

mostraron una ángulo lumbar de 23,1º ± 9,5º; con agarre medio: 24º 

± 8,9º y con agarre inferior: 26,4º ± 8,6º. Los ciclistas de montaña 

mostraron una ángulo lumbar de 21,1º ± 9,6º.  

Sobre la bicicleta, se observó una mayor cifosis 

lumbar a medida que el agarre del manillar era 

más bajo. Los ciclistas de carretera presentaron 

una mayor flexión lumbar (en los tres agarres) que 

los ciclistas de montaña. 

   

Muyor et al. (2013a) 

Los valores angulares para el raquis lumbar en los ciclistas élite en 

el agarre alto de manillar fue de 25,3º ± 7,6º; agarre medio: 26º ± 

7,8º y agarre bajo: 28,5º ± 7,8º. 

Existe una mayor cifosis lumbar a medida que el 

apoyo en el manillar es más bajo con respecto a la 

altura del sillín. Además, existe una mayor flexión 
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lumbar en ciclistas que en lo no deportistas, tanto 

en las posturas de flexión del tronco fuera de la 

bicicleta, como en las posiciones de los agarres 

evaluados sobre la bicicleta.  

   

Muyor et al. (2013b) 
Los ciclistas de carretera con el agarre de manillar más bajo 

mostraron unos valores lumbares de 25,3º ± 8,8º. 

La cifosis lumbar media en esta posición evaluada 

fue ~ 25º. Por otro lado, la morfología lumbar 

cambió de lordosis en bipedestación a cifosis 

sobre la bicicleta. 

   

Muyor, Alacid, et al. 

(2011a) 

Los ciclistas máster 40 con el agarre de manillar superior mostraron 

una ángulo lumbar de 20,7º ± 10º; con agarre medio: 22,4º ± 10,5º y 

con agarre inferior: 24º ± 9,9º.  

Existe una mayor cifosis lumbar cuando el agarre 

del manillar es más bajo con respecto a la altura 

del sillín. En bipedestación los valores angulares 

lumbares están dentro de las referencias de 

normalidad. 
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Muyor, Alacid, et al. 

(2011c) 

Los valores angulares del raquis lumbar, según la clasificación 

realizada a los 96 ciclistas a través de los valores registrados en el 

test pasivo de elevación de la pierna recta (PSLR) son: en ciclistas 

con < 80º: 25,4º ± 7,7º; con PSLR entre 80º y 90º: 24,1º ± 7º, y con 

PSLR > 90º: 26,2º ± 6.8º. 

No existen diferencias estadísticamente 

significativas entre la morfología lumbar adoptada 

sobre la bicicleta y el grado de extensibilidad 

isquiosural. 

   

Muyor, López-

Miñarro, & Alacid 

(2012) 

Los ciclistas élite mostraron con el agarre de manillar superior unos 

valores lumbares de 26,6º ± 7,5º; con el agarre medio: 27,5º ± 7,3º y 

con el agarre bajo: 30,0º ± 7,4º. Los ciclistas masters 30 ciclistas con 

el agarre de manillar superior: 21,8º ± 6,6º; medio: 22,8º ± 6,7º y 

bajo: 23,3º ± 6,1º. 

Sobre la bicicleta, la morfología del raquis lumbar 

está dispuesta en inversión, acentuándose la 

flexión intervertebral cuanto más distal y bajo está 

el apoyo en el manillar con respecto a la altura del 

sillín. 

   

Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011b) 

Los ciclistas élite mostraron con el agarre de manillar superior unos 

valores lumbares de 25,9º ± 7,7º; con el agarre medio: 26,8º ± 7,8º y 

con el agarre bajo: 29,2º ± 7,8º. Los no ciclistas con el agarre de 

manillar superior: 21,8º ± 8,8º; medio: 22,5º ± 8,1º y bajo: 24,8º ± 

8º. 

Los ciclistas élite tenían una adaptación 

morfológica lumbar específica en la bicicleta. 

Estos alcanzaron una mayor flexión lumbar sobre 

la bicicleta, que los sedentarios. 
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Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011c) 

Los ciclistas élite mostraron con el agarre de manillar superior unos 

valores lumbares de 25,3º ± 7,6º; con el agarre medio: 26º ± 7,8º y 

con el agarre inferior: 28,5º ± 7,8º. Los ciclistas máster 30 con el 

agarre de manillar superior: 22,9º ± 7,5º; medio: 24,2º ± 7,5º e 

inferior: 25,2º ± 7,3º. 

La flexión lumbar fue mayor a medida que el 

agarre del manillar era más bajo con relación a la 

altura del sillín. Los ciclistas de mayor edad 

presentaron una menor flexión lumbar en 

comparación con los ciclistas más jóvenes. 

Asimismo, en bipedestación, ambas categorías de 

ciclistas presentaron elevados porcentajes de 

normalidad en la lordosis lumbar (88,3% y 76,7% 

en ciclistas de élite y máster, respectivamente). 

   

Schulz & Gordon 

(2010) 

El grupo sin dolor de espalda en el agarre de manillar superior al 

inicio de la prueba mostró un ángulo lumbar de 17,5º ± 13,6º y a los 

diez minutos de 24,5º ± 14,4º. Con agarre medio en el inicio de la 

prueba: 17º ± 12,8º y a los diez minutos: 23,5º ± 11,7º. Con el agarre 

inferior en el inicio de la prueba: 22,5º ± 13,4º y a los diez minutos: 

26º ± 13,5º. 

Dada la pequeña muestra del estudio, los autores 

no pudieron concluir en la existencia de una 

relación directa entre el dolor lumbar y la flexión 

lumbar. 
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El grupo con dolor de espalda en el agarre de manillar superior al 

inicio de la prueba mostró un ángulo lumbar de 29º ± 11,3º y a los 

diez minutos de 20º ± 8,8º. Con el agarre medio en el inicio de la 

prueba: 28º ± 11,4º y a los diez minutos: 29º ± 10,4º. Con el agarre 

inferior en el inicio de la prueba: 29º ± 10,5º y a los diez minutos: 

30º ± 11,2º. 

 

 

   

Usabiaga et al. 

(1997) 

En los tres ciclistas élite la lordosis lumbar cambió a cifosis cuando 

el ciclista pedaleaba sobre la bicicleta. 
Inversión en la columna lumbar sobre la bicicleta. 

   

Van Hoof et al. 

(2012) 

Los ciclistas con dolor presentaban una significativa mayor flexión 

lumbar durante el ciclismo, que los ciclistas sin dolor (p = 0,018).  

El dolor lumbar produce una mayor flexión del 

raquis lumbar, aumentando a su vez mas el dolor 

en la región. 
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3.3.3.3. Morfología torácica 

Doce estudios aplicaron medidas en morfología torácica sobre la bicicleta (Burnett et al., 

2004; Holliday et al., 2019; Kolehmainen et al., 1989; Muyor, López-Miñarro, et al., 

2011c; Muyor, 2015; Muyor et al., 2013b; Muyor, Alacid, et al., 2011a, 2011c; Muyor, 

López-Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011a; Muyor & Zabala, 

2016; Sayers & Tweddle, 2012) (Tabla 6). Tras la revisión de dichos estudios no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en los valores angulares de cifosis 

torácica en función del agarre del manillar. 

Concretamente, los resultados mostraron que la cifosis torácica con el agarre de manillar 

alto y medio era ~ 37° (Muyor, 2015; Muyor, Alacid, et al., 2011a; Muyor, López-

Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c, 2011a; Muyor & Zabala, 

2016), ~ 39° con el manillar inferior (Muyor, 2015; Muyor et al., 2013b; Muyor, Alacid, 

et al., 2011a; Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, et al., 

2011c, 2011a; Muyor & Zabala, 2016), ~ 38º con el manillar aerodinámico (Muyor, 

2015), y ~ 38º también en ciclistas de montaña (Muyor & Zabala, 2016).  

También se observó una tendencia hacia una mayor flexión torácica a medida que 

aumentaba el tiempo de pedaleo en la bicicleta (Sayers & Tweddle, 2012) y cuando la 

intensidad del esfuerzo se incrementa (Holliday et al., 2019). Además, los ciclistas 

experimentados y los ciclistas de mayor edad mostraron una mayor flexión torácica en 

comparación con los ciclistas principiantes (Muyor, Alacid, et al., 2011a), ciclistas más 

jóvenes (Muyor, 2015; Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, 

et al., 2011a, 2011c; Muyor & Zabala, 2016), o ciclistas con dolor de espalda (Burnett et 

al., 2004). 
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Tabla 6. Principales resultados de la morfología torácica adoptada sobre la bicicleta. 

Referencia Resultados Conclusiones 

Burnett et al. (2004) 

Al inicio del test el grupo sin dolor mostró una flexión torácica 

inferior de 2,7º ± 5,9º y al final de 3,8º ± 5,7º. Al principio del test el 

grupo con dolor mostró una flexión de morfología torácica inferior 

de 10,8º ± 10,9º y al final: 11º ± 12,2º. 

El grupo con dolor mostró mayor flexión de la 

morfología torácica inferior. 

   

Holliday et al. 

(2019) 

El ángulo torácico fue a más con el aumento de la intensidad, con un 

aumento de 60° ± 5° al 60% de la frecuencia cardiaca máxima, 62° 

± 5° al 80% y 64° ± 5° al 90% (F(1,37, 30,16) = 21,59, p < 0,001). 

La flexión torácica incrementó significativamente 

cuando la intensidad aumentaba. 

   

Kolehmainen et al. 

(1989) 

Los ciclistas mostraron una flexión de la morfología torácica 

superior (desde C7 a T5) en la posición de sentado vertical sobre la 

bicicleta de 20,1º ± 4,8º; con manillar alto: 46,6º ± 6,7º; con manillar 

recto: 62º ± 6,6º y con manillar de carrera: 74,4º ± 7º. La curvatura 

torácica mostró un ángulo de 26,8º ± 8,8º en la posición de sentado 

La posición donde más flexión de la morfología 

torácica superior es en el manillar de carrera, 

mientras que respecto a toda la columna torácica 

es en la posición de manillar recto y en el de 

carrera. 
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vertical; con manillar alto: 31,1º ± 10,2º; con manillar recto: 30,6º ± 

9,2º y con manillar de carrera: 30,4º ± 9,4º. 

   

Muyor (2015) 

Los ciclistas élite de carretera con agarre de manillar superior 

obtuvieron valores angulares para el raquis torácico de 34,9º ± 11,8º; 

con agarre medio: 34,5º ± 12,5º; con agarre bajo: 38º ± 13,3º y con 

agarre aerodinámico: 37,9º ± 10,4º. 

La mayor flexión torácica se produjo con el agarre 

bajo y aerodinámico. (similar en el manillar 

aerodinámico). La morfología de la columna 

torácica fue similar en los agarres medios y altos. 

Por otro lado, la morfología torácica mostró 

valores angulares significativamente mayores en 

bipedestación que sobre la bicicleta. 

   

Muyor & Zabala 

(2016) 

Los ciclistas de carretera con el agarre de manillar superior 

mostraron un ángulo torácico de 35,6º ± 12,1º; con agarre medio: 

35,1º ± 13,1º y con agarre inferior: 36,5º ± 11,1º. Los ciclistas de 

montaña mostraron un ángulo torácico de 38,3º ± 9,6º. 

En bipedestación, los ciclistas de carretera 

mostraron una cifosis torácica significativamente 

mayor que los ciclistas de montaña. Además, se 

observó una mayor flexión torácica en el agarre 

bajo del manillar en los ciclistas de carretera, 

mientras que en el agarre medio y alto la curvatura 
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torácica se mantuvo similar al agarre transversal 

de la bicicleta de montaña. 

   

Muyor et al. (2013b) 
Los ciclistas de carretera con el agarre de manillar más bajo 

mostraron un ángulo torácico de 40,5º ± 10,1º. 

Cifosis dorsal ~ 41º. Además, la morfología 

torácica mostró mayores grados en la postura de 

pie que la morfología torácica sobre la bicicleta 

con la posición más baja del manillar (p <0,01). 

   

Muyor, Alacid, et al. 

(2011a) 

Los ciclistas máster 40 con el agarre de manillar superior mostraron 

una ángulo torácico de 43,8º ± 8,4º; con agarre medio: 42º ± 8,4º y 

con agarre inferior: 42,8º ± 9,3º. 

El 68% de los ciclistas presentaban una 

hipercifosis torácica en la posición sentada. En 

cambio, los ciclistas mostraron una disminución 

significativa de su cifosis torácica sobre la 

bicicleta en comparación con la postura adoptada 

en bipedestación.  
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Muyor, Alacid, et al. 

(2011c) 

Los valores angulares del raquis torácico, según la clasificación 

realizada a los 96 ciclistas a través de los valores registrados en el 

test pasivo de elevación de la pierna recta (PSLR) son: en ciclistas 

con: < 80º: 41º ± 9,7º; con PSLR entre 80º y 90º: 38,8º ± 10,1º y con 

PSLR > 90 º: 39,7º ± 10º. 

La extensibilidad de la musculatura isquiosural 

influye sobre la morfología torácica cuando se 

realiza una flexión máxima del tronco con las 

rodillas extendidas, pero no sobre la postura 

adoptada por el ciclista sobre su bicicleta. 

   

Muyor, López-

Miñarro, & Alacid 

(2012) 

Los ciclistas élite mostraron con el agarre de manillar superior unos 

valores torácicos de 34,4º ± 10,8º; con el agarre medio: 35,1º ± 10,7º 

y con el agarre bajo: 37,1º ± 9,9º. Los ciclistas masters 30 ciclistas 

con el agarre de manillar superior: 40,2º ± 9,1º; medio: 37,7º ± 11,4º 

y bajo: 40,8º ± 10,9º. 

Se observó una mayor cifosis dorsal en el agarre 

bajo del manillar en ambos grupos de ciclistas. 

Asimismo, los ciclistas mantuvieron en la bicicleta 

y en los tres agarres analizados, una curvatura 

torácica significativamente menor que en 

bipedestación. 

   

Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011a) 

El grupo ciclistas con el agarre superior mostraron un ángulo 

torácico de 35º ± 10,8º; con agarre medio: 35,3º ± 10,8º y con agarre 

inferior: 37,1º ± 9,8º.  

Se observó una mayor cifosis dorsal en el agarre 

bajo del manillar en ciclistas, aunque esta fue 

menor en los ciclistas que en el grupo que no 

practicaban ciclismo. Por otro lado, el grupo de 
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El grupo no ciclistas con el agarre superior mostraron un ángulo 

torácico de 38,6º ± 9,7º; con agarre medio: 36,5º ± 10,1º y con agarre 

inferior: 38,5º ± 9,4º.  

ciclistas tanto en la posición de bipedestación, 

como en decúbito prono tenían ángulos de la 

columna torácica significativamente más altos que 

el grupo que no practicaba ciclismo. 

   

Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011c) 

Los ciclistas élite mostraron con el agarre de manillar superior unos 

valores torácicos de 35º ± 10,8º; con el agarre medio: 35,3º ± 10,8º 

y con el agarre inferior: 37,2º ± 9,8º. Los ciclistas máster 30 con el 

agarre de manillar superior: 39,7º ± 8.5º; medio: 37,5º ± 10,5º e 

inferior: 40,6º ± 10º. 

Se observó una mayor cifosis dorsal en el agarre 

bajo del manillar en ambos grupos de ciclistas. Por 

otro lado, los ciclistas presentaron una elevada 

frecuencia de hipercifosis torácica en la posición 

de bipedestación (58,3% en ciclistas de élite y 

53,3% en ciclistas maestros). Aunque, en ambos 

grupos de ciclistas, en la posición adoptada sobre 

la bicicleta, la curvatura torácica se encontraba en 

un ángulo menor, en las tres posiciones del 

manillar, con respecto a la posición en 

bipedestación (p <0,01). 
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Sayers & Tweddle 

(2012) 

En el primer período de ejercicio (10 minutos pedaleando), la 

inclinación anterior máxima del tórax fue de -4º ± 1º y la inclinación 

posterior del tórax máxima fue de 5º ± 2º. En el sexto período de 

trabajo (60 minutos), la inclinación máxima anterior del tórax fue de 

-5º ± 2º y la inclinación máxima posterior del tórax fue 5º ± 1º. 

Se observó una mayor flexión y extensión dorsal a 

medida que avanzaba el ejercicio. 
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3.3.4. Morfología de la espina fuera de la bicicleta 

3.3.4.1. Inclinación de la pelvis 

Diez estudios aplicaron mediciones de la inclinación pélvica en posturas realizadas fuera 

de la bicicleta (Tabla 7) (McEvoy et al., 2007; Muyor, 2015; Muyor et al., 2013b; Muyor, 

Alacid, et al., 2011c; Muyor, Alacid, López-Miñarro, & Casimiro, 2012; Muyor, López-

Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, Casimiro, et al., 2012; Muyor, López-

Miñarro, et al., 2011c; Muyor & Zabala, 2016; Zamiri et al., 2017). La postura más 

estudiada fuera de la bicicleta fue la posición en bipedestación, donde los resultados 

mostraron que la inclinación pélvica media fue de ~ 12º en los ciclistas. Además, los 

resultados mostraron una tendencia hacia una menor inclinación pélvica en los ciclistas 

de mayor edad (Muyor, Alacid, López-Miñarro, & Casimiro, 2012; Muyor, López-

Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, Casimiro, et al., 2012; Muyor, López-

Miñarro, et al., 2011c). Las categorías elite y masters 30 mostraron valores angulares 

similares en la inclinación pélvica en bipedestación (Muyor, López-Miñarro, Casimiro, 

et al., 2012). Sin embargo, los ciclistas de carretera presentaron una mayor inclinación 

pélvica que los ciclistas de montaña (Muyor & Zabala, 2016). 

Por otro lado, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

inclinación pélvica al comparar ciclistas con no ciclistas (Muyor & Zabala, 2016). 

Además, tampoco se encontró una correlación significativa entre la inclinación pélvica 

en bipedestación y el grado de extensibilidad de la musculatura isquiosural (Muyor et al., 

2013b; Muyor, Alacid, et al., 2011c). Sin embargo, en la postura de máxima flexión del 

tronco con las rodillas extendidas, es decir en el test sit-and-reach, los ciclistas mostraron 

una significativa mayor inclinación pélvica que las personas que no practican ciclismo. 

Observándose una mayor capacidad de inclinación pélvica en aquellos ciclistas que 

presentaban más extensibilidad isquiosural (Muyor et al., 2013b; Muyor & Zabala, 2016). 
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Tabla 7. Principales resultados de la inclinación pélvica fuera de la bicicleta 

Referencia Resultados Conclusiones 

McEvoy et al. 

(2007) 

En la posición de sedentación con máxima flexión del tronco, la 

inclinación pélvica en ciclistas fue de 12,2º y en el grupo de no ciclistas 

de -5,3º. 

Se observó una mayor inclinación pélvica anterior en 

los ciclistas élite que en el grupo que no practicaban 

ciclismo. 

   

Muyor (2015) 
Los ciclistas élite de carretera obtuvieron una inclinación pélvica en 

bipedestación de 12,8º ± 7º. 

Existe una menor inclinación pélvica en 

bipedestación que sobre la bicicleta. 

   

Muyor & 

Zabala (2016) 

Los ciclistas de carretera en bipedestación mostraron una inclinación 

pélvica de 12,8º ± 7,9º; los ciclistas de montaña: 12,9º ± 4,1º y el grupo 

de no ciclistas: 13,6º ± 6,1º. 

Los ciclistas de carretera en la prueba de máxima flexión del tronco en 

sedentación con rodillas extendidas mostraron una inclinación pélvica 

de -2,9º ± 11,1º; los ciclistas de montaña: 11,3º ± 9,9º y el grupo de no 

ciclistas: 15,1º ± 10,1º. 

En bipedestación, la inclinación pélvica fue similar 

en los tres grupos analizados. Los ciclistas de 

carretera mostraron una significativa mayor 

inclinación pélvica en la postura de máxima flexión 

del tronco en sedentación con rodillas extendidas, en 

comparación con los ciclistas de montaña y el grupo 

de no ciclistas. 
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Muyor et al. 

(2013b) 

Los ciclistas de carretera mostraron unos valores angulares en la 

inclinación pélvica en bipedestación de 10,8º ± 6,1º; en la postura de 

máxima flexión del tronco en sedentación con rodillas extendidas de 

15,6º ± 8,6º, posición sentada de 16,2º ± 8,9º y en sedentación con 

máxima flexión del tronco de 43º ± 9,5º. 

No se observó una influencia entre el grado de 

extensibilidad isquiosural y la inclinación pélvica en 

las posturas de bipedestación y de sedentación. 

Aunque sí las hubo en la posición de máxima flexión 

del tronco, tanto con rodillas extendidas como 

flexionadas. 

   

Muyor, Alacid, 

et al. (2011c) 

Los valores angulares de la inclinación pélvica, según la clasificación 

realizada a los 96 ciclistas a través de los valores registrados en el test 

pasivo de elevación de la pierna recta (PSLR) son para la postura en 

bipedestación en ciclistas con <80º: 11,1º ± 5,6º; entre 80º y 90º: 12,5º 

± 4,3º y con > 90º: 11,9º ± 5,2º (p > 0.05). 

En la postura de máxima flexión del tronco con rodillas extendidas, 

con <80º: -19,2º ± 7,8º; entre 80º y 90º: -8,7º ± 9,9º y con > 90º: -2,1º 

± 8,3º (p ≤ 0.001). 

El grado de extensibilidad isquiosural no influye 

sobre la inclinación pélvica en bipedestación. En 

cambio, en la postura de máxima flexión del tronco 

con rodillas extendidas, los ciclistas con mayor 

extensibilidad isquiosural muestran una significativa 

mayor inclinación pélvica en comparación con los de 

menor extensibilidad isquiosural. 
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Muyor, Alacid, 

López-Miñarro, 

et al. (2012)  

La inclinación pélvica en bipedestación en los ciclistas menores de 30 

años fue de ~12º; en los ciclistas de entre 31 y 40 años: ~ 11º y en los 

ciclistas mayores de 41 años: ~8º. 

En bipedestación, la inclinación pélvica fue menor a 

medida que aumentaba la edad de los ciclistas. 

   

Muyor, López-

Miñarro, & 

Alacid (2012) 

Los ciclistas elite mostraron unos valores angulares en la inclinación 

pélvica en bipedestación de 14,3º ± 5,5º y los máster 30 de 12,1º ± 4,8º. 

Los ciclistas élite presentaron una mayor inclinación 

pélvica en bipedestación que los ciclistas máster 30. 

   

Muyor, López-

Miñarro, 

Casimiro, et al. 

(2012) 

Los valores angulares de la inclinación pélvica en bipedestación fue 

para los ciclistas máster 30 de 12,1º ± 5,3º y para los ciclistas máster 

40 de 9,3º ± 7,2º. 

En la postura de sedentación relajada fue para los ciclistas máster 30 

de -15,3º ± 6,5º y para los ciclistas máster 40 de -15,7º ± 9º. 

En la postura de máxima flexión del tronco en sedentación con rodillas 

extendidas fue para los máster 30 ciclistas de -12,5º ± 9,6º y para los 

ciclistas máster 40 de -9,6º ± 9,5º. 

Los ciclistas máster 30, en comparación con los 

ciclistas máster 40, presentaron una mayor 

inclinación pélvica anterior, tanto en bipedestación 

como en la postura de máxima flexión del tronco en 

sedentación con rodillas extendidas. En cambio, la 

inclinación pélvica fue similar para ambos grupos en 

la postura de sedentación relajada.  
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Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011c) 

Los valores angulares de la inclinación pélvica en bipedestación fue 

para los ciclistas elite de 13,7º ± 5,5º y para los ciclistas máster 30 de 

11,3º ± 5,2º. 

Ambas categorías de ciclistas no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas en la 

inclinación pélvica en la posición de bipedestación. 

   

Zamiri et al. 

(2017) 

Los ciclistas con dolor de espalda en el test de flexión hacia adelante 

mostraron una inclinación pélvica anterior de 45,7º ± 1,9º, mientras 

que el grupo sin dolor obtuvo 51º ± 1,5º. 

Los ciclistas con dolor de espalda en el test de retorno hacia atrás 

mostraron una inclinación pélvica posterior de 45,7º ± 2º, mientras que 

el grupo sin dolor obtuvo 51,9º ± 1,7º. 

Los ciclistas con dolor lumbar muestran una 

inclinación pélvica anterior y posterior 

significativamente menor que los no ciclistas en la 

prueba de inclinación hacia adelante y retorno hacia 

atrás, respectivamente. 
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3.3.4.2. Morfología lumbar 

Doce estudios evaluaron la morfología lumbar fuera de la bicicleta (Tabla 8) (Muyor, 

2015; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c; Muyor et al., 2013b, 2013a; Muyor, Alacid, 

et al., 2011a, 2011c; Muyor, Alacid, López-Miñarro, & Casimiro, 2012; Muyor, López-

Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-Miñarro, Casimiro, et al., 2012; Muyor, López-

Miñarro, et al., 2011b; Muyor & Zabala, 2016; Zamiri et al., 2017). La posición más 

estudiada fuera de la bicicleta fue la de bipedestación, donde los resultados mostraron que 

la lordosis lumbar media es ~ -26º en ciclistas. También, en esta postura de bipedestación, 

los resultados mostraron una tendencia hacia una menor lordosis lumbar en los ciclistas 

de mayor edad (Muyor, Alacid, López-Miñarro, & Casimiro, 2012; Muyor, López-

Miñarro, Casimiro, et al., 2012), pero sin diferencias estadísticamente significativas entre 

las categorías más jóvenes (elite y master 30) (Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012; 

Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c). Por otro lado, los resultados no fueron 

significativos al comparar ciclistas con no ciclistas en dicha postura de bipedestación 

(Muyor et al., 2013a; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011b; Muyor & Zabala, 2016). 

Además, se observó una relación significativa entre la lordosis lumbar en bipedestación 

y el grado de extensibilidad de la musculatura isquiosural (Muyor et al., 2013b; Muyor, 

López-Miñarro, et al., 2011b). 

Otra de las posiciones más evaluadas fue la de máxima flexión del tronco en sedentación 

con las rodillas extendidas (postura de sit-and-reach), donde la cifosis lumbar media de 

los ciclistas fue de ~ 31º. Además, en esta postura, los resultados mostraron una mayor 

capacidad de flexión lumbar en los ciclistas en comparación con un grupo de no ciclistas 

(Muyor et al., 2013a; Muyor & Zabala, 2016). Sin embargo, en esta postura de sit-and-

reach no se observaron diferencias estadísticamente significativas en la flexión lumbar 

entre ciclistas, según la edad (Muyor, López-Miñarro, Casimiro, et al., 2012) ni el grado 

de extensibilidad isquiosural (Muyor, López-Miñarro, et al., 2011b). 

Por otro lado, en la flexión máxima del tronco en sedentación con rodillas flexionadas, 

los ciclistas mostraron una flexión lumbar significativamente mayor que los no 

deportistas (Muyor et al., 2013a, 2013b). Finalmente, los ciclistas con dolor lumbar 

presentaron una extensión lumbar significativamente menor que el grupo control sin dolor 

lumbar (Zamiri et al., 2017) . 
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Tabla 8. Principales resultados en la morfología lumbar fuera de la bicicleta. 

Referencia Resultados Conclusiones 

Muyor (2015) 
Los ciclistas élite de carretera obtuvieron un ángulo lumbar de -

27,1º ± 8,6º en bipedestación. 

La morfología lumbar cambió a lordosis en 

bipedestación. 

   

Muyor & Zabala 

(2016) 

Los ciclistas de carretera en bipedestación mostraron un ángulo 

lumbar de -26,3º ± 8,8º; los ciclistas de montaña: -26,2º ± 7,1º y el 

grupo de no ciclistas: -26º ± 7,4º. 

Los ciclistas de carretera en la prueba de máxima flexión del tronco 

en sedentación con rodillas extendidas mostraron un ángulo lumbar 

de 31,1º ± 11,2º; los ciclistas de montaña: 29,7º ± 8,5º y el grupo 

de no ciclistas: 29,9º ± 6,2º. 

No hay diferencias significativas entre los tres 

grupos investigados en posición de pie. 

Los ciclistas de ruta tienen una lordosis lumbar 

significativamente mayor que los ciclistas de 

montaña y el grupo de control. 

   

Muyor et al. (2013a) 
Los valores angulares para el raquis lumbar en los ciclistas elite en 

bipedestación fue -27,3º ± 7,2º y en no deportistas fue -27,5º ± 7,2º. 

Mayor flexión lumbar en ciclistas que en no 

deportistas en las posturas evaluadas excepto en 

bipedestación. 
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En la prueba sit-and-reach en ciclistas: 33,8º ± 9,6º y en no 

deportistas: 30,3º ± 7,7º. 

En flexión máxima del tronco sentado con las rodillas flexionadas 

en ciclistas: 38,3º ± 9,9º y en no deportistas: 31,8º ± 8,2º. 

   

Muyor et al. 

(2013b) 

Los ciclistas de carretera mostraron unos valores angulares en la 

zona lumbar en bipedestación de -24,3º ± 8º; en la postura de 

máxima flexión del tronco en sedentación con rodillas extendidas 

de 30,4º ± 9,2º, posición sentada de 18,4º ± 11,1º y en sedentación 

con máxima flexión del tronco de 32,4º ± 9,3º. 

Mala relación entre la extensibilidad de los 

isquiosurales y la morfología lumbar en 

bipedestación y en posición sentada. 

Relaciones significativas pero bajas en la flexión 

máxima del tronco con las rodillas flexionadas. 

   

Muyor, Alacid, et 

al. (2011a) 

Los ciclistas máster 40 en bipedestación mostraron un ángulo 

lumbar de -22,7 ± 9,4º. 

Valores normales en la morfología lumbar en 

bipedestación. 

   

Muyor, Alacid, et 

al. (2011c) 

Los valores angulares de la zona lumbar, según la clasificación 

realizada a los 96 ciclistas a través de los valores registrados en el 

No hubo diferencias significativas en ninguna 

posición evaluada 
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test pasivo de elevación de la pierna recta (PSLR) son para la 

postura en bipedestación en ciclistas con <80º: -25,1º ± 5,3º; entre 

80º y 90º: -27,3º ± 6,9º y con > 90º: -25,3º ± 6,9º (p > 0.05). 

En la postura de máxima flexión del tronco con rodillas extendidas, 

con <80º: 29,8º ± 7,2º; entre 80º y 90º: 30,4º ± 8,4º y con > 90º: 

33,1º ± 9,1º (p ≤ 0.001). 

   

Muyor, Alacid, 

López-Miñarro, et 

al. (2012)  

El ángulo lumbar en bipedestación en los ciclistas menores de 30 

años fue de ~ -27º; en los ciclistas de entre 31 y 40 años: ~ -27º y 

en los ciclistas mayores de 41 años: ~ -20º. 

En ciclistas mayores, la lordosis es 

significativamente menor. 

   

Muyor, López-

Miñarro, & Alacid 

(2012) 

Los ciclistas elite mostraron unos valores angulares en la zona 

lumbar en bipedestación de -27,6º ± 7º y los máster 30 de -26,6º ± 

6º. 

No existen diferencias significativas entre la 

morfología lumbar y la categoría de ciclistas. 
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Muyor, López-

Miñarro, Casimiro, 

et al. (2012) 

Los valores angulares de la zona lumbar en bipedestación fue para 

los ciclistas máster 30 de -26º ± 6º y para los ciclistas máster 40 de 

-22,7º ± 9,2º. 

En la postura de sedentación relajada fue para los ciclistas máster 

30 de 17,4º ± 9,7º y para los ciclistas máster 40 de 17,2º ± 12º. 

En la postura de máxima flexión del tronco en sedentación con 

rodillas extendidas fue para los máster 30 ciclistas de 30,1º ± 8,4º 

y para los ciclistas máster 40 de 27,3º ± 10,2º. 

Mayor lordosis lumbar de pie en ciclistas máster 30. 

   

Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011b) 

Los valores angulares de la zona lumbar en bipedestación fue para 

los ciclistas élite de -27,9 ± 6,7º y para los no ciclistas de -27,5 ± 

7,1º. 

No hubo diferencias significativas. 

   

Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011c) 

Los valores angulares en la zona lumbar en bipedestación fue para 

los ciclistas elite de -27,3º ± 7,2º y para los ciclistas máster 30 de -

25,3º ± 6,3º. 

Sin diferencias significativas. 

Se encontraron valores neutrales en la columna 

lumbar en ambas categorías. 
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Zamiri et al. (2017) 

Los ciclistas con dolor de espalda en el test de flexión hacia 

adelante mostraron un ángulo de flexión lumbar de 81,4º ± 2,9º, 

mientras que el grupo sin dolor obtuvo 87,7º ± 1,6º. 

Los ciclistas con dolor de espalda en el test de retorno hacia atrás 

mostraron un ángulo de flexión lumbar de 81,9º ± 3º, mientras que 

el grupo sin dolor obtuvo 88,9º ± 1,9º. 

No hay diferencias significativas entre los ciclistas 

con dolor lumbar y el grupo control en el ángulo de 

flexión lumbar en la prueba de flexión hacia 

adelante, mientras que, en la prueba de retorno hacia 

atrás, los ciclistas con dolor lumbar muestran una 

extensión lumbar significativamente menor que el 

grupo control. 
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3.3.4.3. Morfología torácica 

Diez estudios evaluaron la morfología torácica fuera de la bicicleta (Tabla 9) (Muyor, 

2015; Muyor et al., 2013b; Muyor, Alacid, et al., 2011a, 2011c; Muyor, Alacid, López-

Miñarro, & Casimiro, 2012; Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012; Muyor, López-

Miñarro, Casimiro, et al., 2012; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c, 2011a; Muyor & 

Zabala, 2016). La posición más estudiada fuera de la bicicleta fue la de bipedestación, 

encontrando en los ciclistas una cifosis torácica media de ~ 45º, es decir, en el límite 

superior de los valores de referencia para la cifosis normal y la hipercifosis torácica en 

bipedestación (Muyor, Alacid, et al., 2011a; Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012; 

Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c). Por otro lado, los resultados mostraron una 

relación significativa entre la cifosis torácica y la edad, aunque existe una tendencia hacia 

una mayor cifosis torácica en los ciclistas de mayor edad (Muyor, Alacid, et al., 2011a; 

Muyor, Alacid, López-Miñarro, & Casimiro, 2012; Muyor, López-Miñarro, Casimiro, et 

al., 2012). Por otro lado, los ciclistas de carretera mostraron una mayor cifosis torácica 

que los ciclistas de montaña (Muyor & Zabala, 2016) y los no ciclistas (Muyor, López-

Miñarro, et al., 2011a; Muyor & Zabala, 2016). No se observó una relación significativa 

entre la cifosis torácica en bipedestación y el grado de extensibilidad isquiosural de los 

ciclistas (Muyor et al., 2013b; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011b). 

Otra postura frecuentemente evaluada es la adoptada en máxima flexión del tronco en 

sedentación con rodillas extendidas (sit-and-reach), encontrándose en ciclistas una cifosis 

torácica media de ~ 61º. En esta postura, los resultados no mostraron una relación 

significativa entre la cifosis torácica y la edad (Muyor, Alacid, López-Miñarro, & 

Casimiro, 2012), ni tampoco se observaron diferencias significativas entre en la curvatura 

torácica entre los ciclistas de carretera, ciclistas de montaña y no ciclistas (Muyor & 

Zabala, 2016). Sin embargo, si se observó que aquellos ciclistas que presentaban una 

mayor extensibilidad isquiosural, alcanzaban una mayor flexión torácica en la postura de 

sit-and-reach (Muyor et al., 2013b; Muyor, Alacid, et al., 2011c). 

En cambio, en la postura de sedentación relajada, no se encontró una correlación 

significativa entre el grado de extensibilidad isquiosural y la cifosis torácica (Muyor et 

al., 2013b), aunque independientemente de la extensibilidad isquiosural, los ciclistas 

mayores presentaban una mayor cifosis torácica en sedentación (Muyor, López-Miñarro, 

Casimiro, et al., 2012). 



122 
 

Tabla 9. Principales resultados en la morfología torácica fuera de la bicicleta. 

Referencia Resultados Conclusiones 

Muyor (2015) 
Los ciclistas élite de carretera obtuvieron un ángulo torácico de 

44 º ± 10,4º en bipedestación. 

La morfología torácica mostró valores angulares más 

elevados en bipedestación que en bicicleta. 

   

Muyor & Zabala 

(2016) 

Los ciclistas de carretera en bipedestación mostraron un ángulo 

torácico de 51,8º ± 9,8º; los ciclistas de montaña: 44,1º ± 9,9º y 

el grupo de no ciclistas: 43º ± 7,8º. 

Los ciclistas de carretera en la prueba de máxima flexión del 

tronco en sedentación con rodillas extendidas mostraron un 

ángulo torácico de 62,9º ± 13,1º; los ciclistas de montaña: 61,6º 

± 8,9º  y el grupo de no ciclistas: 61,4º ± 8,6º. 

Los ciclistas de ruta mostraron una cifosis torácica 

significativamente mayor que los ciclistas de 

montaña y no ciclistas en la postura de pie. 

   

Muyor et al. (2013b) 

Los ciclistas de carretera mostraron unos valores angulares en la 

zona torácica en bipedestación de 46º ± 9,1º; en la postura de 

máxima flexión del tronco en sedentación con rodillas extendidas 

Pobre relación entre la extensibilidad de los 

isquiosurales y la morfología torácica en 

bipedestación y en posición sentada. 
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de 62,5º ± 8,5º, posición sentada de 45,3º ± 9,3º y en sedentación 

con máxima flexión del tronco de 65,2º ± 8,3º. 

Relaciones significativas pero bajas en la flexión 

máxima del tronco con las rodillas flexionadas y en el 

test sit-and-reach. 

   

Muyor, Alacid, et al. 

(2011a) 

Los ciclistas máster 40 en bipedestación mostraron un ángulo 

torácico de 49,4º ± 9º. 

El 68% de los ciclistas tienen hipercifosis torácica en 

posición de pie. 

   

Muyor, Alacid, et al. 

(2011c) 

Los valores angulares de la zona torácica, según la clasificación 

realizada a los 96 ciclistas a través de los valores registrados en 

el test pasivo de elevación de la pierna recta (PSLR) son para la 

postura en bipedestación en ciclistas con <80º: 46,9º ± 7,6º; entre 

80º y 90º: 49º ± 10,8º y con > 90º: 45,7º ± 8º (p > 0.05). 

En la postura de máxima flexión del tronco con rodillas 

extendidas, con <80º: 64,7º ± 7,2º; entre 80º y 90º: 61,9º ± 10,4º 

y con > 90º: 53º ± 12,3º (p ≤ 0.001). 

No hubo diferencias significativas entre los grupos en 

posición de pie. 

Diferencias significativas entre los grupos en la 

prueba sit-and-reach. 
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Muyor, Alacid, 

López-Miñarro, et 

al. (2012) 

 

El ángulo torácico en bipedestación en los ciclistas menores de 

30 años fue de ~ 47º; en los ciclistas de entre 31 y 40 años: ~ 48º 

y en los ciclistas mayores de 41 años: ~ 51º 

Aunque no existen diferencias significativas, existe 

una tendencia entre mayor cifosis torácica y mayor 

edad. 

   

Muyor, López-

Miñarro, & Alacid 

(2012) 

Los ciclistas elite mostraron unos valores angulares en la zona 

torácica en bipedestación de 48º ± 7,2º y los máster 30 de 47,8º ± 

9,3º. 

Cifosis torácica elevada en bipedestación en ambas 

categorías, aunque sin diferencias significativas. 

   

Muyor, López-

Miñarro, Casimiro, 

et al. (2012) 

Los valores angulares de la zona torácica en bipedestación fue 

para los ciclistas máster 30 de 46,9º ± 8,7º y para los ciclistas 

máster 40 de 49,3º ± 10º. 

En la postura de sedentación relajada fue para los ciclistas máster 

30 de 42,8º ± 8,7º y para los ciclistas máster 40 de 48º ± 9º. 

No hay diferencias entre ambos grupos en posición de 

pie. 

La cifosis torácica fue menor en los ciclistas máster 

30 en la posición sentado desplomado. 
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En la postura de máxima flexión del tronco en sedentación con 

rodillas extendidas fue para los máster 30 ciclistas de 62,1º ± 

10,1º y para los ciclistas máster 40 de 62,9º ± 10,6º. 

   

Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011a) 

Los valores angulares de la zona torácica en bipedestación fue 

para los ciclistas de 49,8º ± 8,1º y para los no ciclistas 42,7º ± 8º. 

En la postura decúbito prono fue para los ciclistas 34,7º ± 8,3º y 

para los no ciclistas 31º ± 7,2º.  

En la posición de pie, los ciclistas tienen ángulos 

significativamente más altos que el grupo de control. 

   

Muyor, López-

Miñarro, et al. 

(2011c) 

Los valores angulares en la zona torácica en bipedestación fue 

para los ciclistas elite de 48,2º ± 8,1º y para los ciclistas máster 

30 de 47º ± 9,2º. 

Sin diferencias significativas. 

Alta frecuencia de hipercifosis torácica en 

bipedestación en ambas categorías. 
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3.4. Discusión 

Este estudio tuvo como objetivo realizar una revisión sistemática de la literatura científica 

para conocer el efecto de la práctica del ciclismo sobre la inclinación pélvica y las 

curvaturas sagitales de la columna vertebral, tanto sobre la bicicleta como fuera de esta. 

Mediante esta revisión se ha observado que una de las variables que más influye en la 

morfología de la columna y, por tanto, en la postura de la columna adoptada en la bicicleta 

es el tipo de manillar y la posición del mismo. Una posición más baja del manillar 

favorece a una significativa mayor inclinación pélvica y a una mayor cifosis lumbar 

(flexión lumbar). Sin embargo, no existen tales diferencias en la cifosis torácica. 

Asimismo, existe una tendencia a que los ciclistas de mayor edad presenten menor 

inclinación pélvica y cifosis lumbar tanto sobre la bicicleta como en bipedestación. 

Posiblemente, podría deberse a un mayor grosor en la fascia de la musculatura de la 

columna lumbar, pudiendo contribuir a una restricción en el rango de movimiento de las 

vértebras lumbares (J. Wilke et al., 2019). Sin embargo, concretamente, en bipedestación, 

la cifosis torácica aumenta con la edad y con la experiencia (años de entrenamiento en 

bicicleta). Estas alteraciones en la morfología espinal podrían estar relacionadas con 

cambios fisiológicos progresivos que conducen al deterioro de la estructura y función del 

sistema musculoesquelético (Doherty, 2003). 

Por otro lado, los ciclistas sin dolor lumbar presentan una significativa mayor inclinación 

pélvica, mientras que aquellos con dolor lumbar muestran una flexión lumbar y torácica 

significativamente mayor en la bicicleta. Asimismo, se ha observado una mayor 

inclinación pélvica cuando aumenta la duración y la carga de trabajo en ciclismo. 

 

3.4.1. Problemas metodológicos 

Una preocupación acerca de los hallazgos de esta revisión fue la falta de unificación de 

los procesos metodológicos de recopilación de datos. Estos procesos incluyen el método 

de recolección de datos (estático o dinámico), los diferentes instrumentos de evaluación 

(Spinal Mouse®, Mocap, inclinómetros, goniómetros, etc.), el número de participantes (3-

128), edades de la población (18-57) , la experiencia de entrenamiento de resistencia del 

participante en ciclismo (no ciclistas, ciclistas recreativos, experimentados o 

profesionales), la intensidad del ejercicio durante la evaluación, la ubicación y/o 
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ubicación de las áreas evaluadas (pelvis, columna lumbar y torácica), número de días de 

evaluación y el género de la muestra. 

Además, muchos estudios se desarrollaron con diferentes procedimientos metodológicos, 

lo que dificulta la obtención de resultados comparables. Para futuros estudios centrados 

en la morfología sagital del raquis en ciclismo, sería de gran interés informar sobre la 

potencia o la intensidad del esfuerzo utilizado en las evaluaciones como el estudio 

desarrollado por Holliday et al. (2019). Esto permitiría establecer diferentes perfiles 

morfológicos del raquis según el esfuerzo realizado por el ciclista. 

 

3.4.2. Morfología espinal 

3.4.2.1. Inclinación pélvica 

La pelvis es la base de la columna y su grado de inclinación afecta las curvas sagitales de 

la columna vertebral (Garbin Savarese et al., 2020). Varios autores observaron que los 

sujetos con mayor inclinación pélvica en bipedestación tienen una mayor lordosis lumbar 

en esta postura y, en cambio, aquellos sujetos con la pelvis más en retroversión presentan 

menor lordosis lumbar (Barrey et al., 2007; Schwab et al., 2006). Estos autores 

justificaron sus hallazgos, dado el papel crucial que juega la pelvis en el equilibrio 

postural, al modificar su inclinación para reajustar el centro de gravedad. Otros autores 

afirmaron que una inclinación de la pelvis más pronunciada se correlaciona con una 

mayor extensibilidad de la musculatura isquiosural (Holliday & Swart, 2021a). Los 

resultados de los estudios revisados parecen coincidir en que el grado de extensibilidad 

isquiosural influye en la posición de la pelvis en las posturas de máxima flexión con las 

rodillas extendidas, pero no en la postura de pie o en bicicleta. 

En cuanto a la posición de la pelvis sobre la bicicleta, los ciclistas mostraron una 

inclinación pélvica más significativa cuanto más baja era la posición sobre el manillar. 

Esta modificación se debe a la necesidad de llegar al manillar de la bicicleta (Holliday & 

Swart, 2021b). En este sentido, los ciclistas de categoría élite mostraron valores de 

inclinación pélvica significativamente más altos en la bicicleta y los tres agarres del 

manillar en comparación con los no ciclistas (McEvoy et al., 2007). Estos resultados se 

explican porque el manillar de los ciclistas élite suele ser más bajo para permitir una 

posición más aerodinámica (Skovereng et al., 2020). 
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3.4.2.2. Morfología lumbar 

En cuanto a la posición lumbar, en todos los estudios revisados, se ha observado que la 

columna lumbar está en inversión sobre la bicicleta. Es decir, ha modificado su lordosis 

de la postura en bipedestación a una cifosis lumbar (flexión lumbar) sobre la bicicleta. 

Específicamente, la flexión lumbar aumentó a medida que el agarre en el manillar era más 

distal y bajo con respeto a la altura del sillín. Sobre la bicicleta, la columna lumbar se 

flexiona para apoyar las manos en los manillares que, normalmente, son más bajos que la 

altura del sillín en búsqueda de una mejor postura aerodinámica (Skovereng et al., 2020). 

Por este motivo, la posición del ciclista en la bicicleta ha sido definida como antinatural 

(Skovereng et al., 2020). 

En este sentido, un estudio longitudinal en remeros, donde la postura de la columna se 

encuentra en una posición no natural, se observó que con una experiencia promedio de 

doce años en este deporte, se produjeron cambios tanto en la altura de los cuerpos 

vertebrales como en los discos intervertebrales de la columna lumbar, modificando su 

morfología espinal (Ogurkowska, 2007). En esta línea, estudios previos han reportado 

que mantener la columna lumbar en posición invertida, como ocurre en la bicicleta, 

durante largos períodos de tiempo, puede alterar la distribución de la carga espinal, 

generando adaptaciones espinales específicas que resultan en una disminución de la 

lordosis lumbar en bipedestación (Keller et al., 2005), aumentando la presión intradiscal 

(Polga et al., 2004) que, posiblemente, promueven la degeneración del disco (Keorochana 

et al., 2011), deforman los tejidos espinales (B. Caldwell & Peters, 2009) y producen un 

aumento del dolor espinal (Harrison et al., 2005; Marsden & Schwellnus, 2010; Smith et 

al., 2008). 

Algunas de las adaptaciones de la columna lumbar indicadas anteriormente se detectaron 

en los estudios incluidos en esta revisión. Concretamente, se ha observado que los 

ciclistas de mayor edad muestran menos lordosis lumbar en bipedestación (Muyor, 

Alacid, López-Miñarro, & Casimiro, 2012; Muyor, López-Miñarro, Casimiro, et al., 

2012). También se ha observado que los ciclistas tienen una capacidad de flexión lumbar 

significativamente mayor, en las posiciones de máxima flexión del tronco con rodillas 

extendidas, en comparación con personas que no practican ciclismo (Muyor et al., 2013a; 

Muyor & Zabala, 2016). Sin embargo, los riesgos para la integridad y la salud de las 

estructuras vertebrales de los ciclistas son especulativos ya que no se han encontrado 

estudios longitudinales que afirmen tales lesiones en ciclistas. Sin embargo, se han 
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encontrado estudios que afirman que el dolor de espalda baja es una de las lesiones más 

frecuentes en ciclistas (Barrios et al., 2015; Clarsen et al., 2010; Wilber et al., 1995). 

 

3.4.2.3. Morfología torácica 

Varios estudios han observado una tendencia creciente en la cifosis torácica, en 

bipedestación, en deportistas que mantienen acciones técnicas específicas donde 

predomina la flexión cíclica (dinámica) del tronco (por ejemplo: en lucha, piragüismo, 

voleibol y esquí) (Alricsson & Werner, 2006; Grabara & Hadzik, 2009; López-Miñarro, 

Alacid, et al., 2010; López-Miñarro, Muyor, et al., 2010; López-Miñarro & Alacid, 2010; 

Rajabi et al., 2008). Concretamente, en ciclismo, se ha observado una tendencia hacia una 

mayor cifosis torácica en los ciclistas que acumulan más años de entrenamiento intenso 

(Muyor, Alacid, et al., 2011a; Muyor, López-Miñarro, & Alacid, 2012) y cuando la 

intensidad en el ciclismo es incrementada (Holliday et al., 2019). 

El aumento significativo de la cifosis torácica, en bipedestación, observada en los ciclistas 

de categoría élite en comparación con sujetos no deportistas, se ha justificado por la falta 

de una actitud postural inadecuada que lleva a estos deportistas a mantener los hombros 

adelantados y, por tanto, a una mayor flexión intervertebral torácica (Muyor, Alacid, et 

al., 2011c). Por otro lado, varios autores encontraron un aumento en la prevalencia de 

hipercifosis torácica en las categorías de ciclismo de mayor edad. En este sentido, cuando 

los ciclistas tienen los mismos años de experiencia y volumen de entrenamiento, parece 

que el envejecimiento es una variable influyente en los valores de cifosis torácica (Muyor, 

Alacid, et al., 2011a; Muyor, Alacid, López-Miñarro, & Casimiro, 2012; Muyor, López-

Miñarro, Casimiro, et al., 2012). 

Por otro lado, la columna torácica ha sido categorizada como neutra (dentro de los valores 

de normalidad) cuando los valores angulares están entre 20º y 45º (Mejia et al., 1996). En 

este sentido, la mayoría de los estudios incluidos informaron valores angulares medios 

dentro de este rango para la columna torácica en la bicicleta. Por lo tanto, no se pudo 

determinar, de manera concluyente, que el ciclismo aumente la cifosis torácica en los 

ciclistas. Por otro lado, se ha observado que estos deportistas presentan una mayor cifosis 

torácica que los que no practican ciclismo. En este sentido, son necesarios más estudios 

para conocer qué variables podrían ser las responsables de este aumento de la cifosis 

torácica en los ciclistas. 
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3.4.3. Limitaciones del estudio y futuras investigaciones 

Una de las limitaciones de esta revisión ha sido el no haber encontrado estudios 

longitudinales para determinar el efecto, a largo plazo, del ciclismo sobre la morfología 

espinal. 

Aunque no es una limitación de esta revisión, pero sí de la metodología desarrollada por 

la mayoría de los estudios analizados, fue que el ciclista tuvo que dejar de pedalear 

durante la evaluación de la morfología de la columna vertebral e inclinación pélvica. Por 

lo tanto, las evaluaciones se realizaron de forma estática ya que las vibraciones y los 

movimientos podrían afectar los valores registrados. Por ello, serían necesarios futuros 

estudios que evaluasen, de manera dinámica, la postura de la columna vertebral mientras 

que los ciclistas están pedaleando. 

Finalmente, otra limitación fue que los estudios analizados no evaluaron el efecto de la 

fatiga o de la intensidad de esfuerzo realizado sobre la morfología de la columna vertebral. 

Solo se encontró un estudio que evaluó la curvatura lumbar tras un periodo de 60 minutos 

en ciclismo. Tanto la fatiga como la intensidad de esfuerzo podrían provocar cambios en 

la morfología de la columna vertebral que, ayudarían a explicar la actitud postural 

adoptada por el ciclista fuera de la bicicleta o, incluso, a crear programas de 

entrenamiento específicos para mejorar el rendimiento deportivo de estos ciclistas. 

 

3.5. Conclusiones 

Se podría decir que la práctica del ciclismo produce adaptaciones en la morfología de la 

columna vertebral del ciclista respecto a los no ciclistas. Los ciclistas presentan un 

aumento de la inclinación pélvica y una mayor capacidad de flexión lumbar en posiciones 

de flexión del tronco, así como una mayor cifosis torácica en bipedestación. Aunque dicha 

cifosis torácica es reducida cuando los ciclistas se sitúan sobre la bicicleta, con las manos 

apoyadas en el manillar. Por otro lado, el grado de extensibilidad de la musculatura 

isquiosural no influye sobre la morfología de la columna vertebral y la inclinación pélvica 

adoptada sobre la bicicleta. En este sentido, son necesarios más estudios para explicar las 

variables que producen estas adaptaciones de la columna vertebral y su posible relación 

con la alta prevalencia de dolor de espalda en los ciclistas. 
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3.6. Implicaciones de la ergonomía 

Como se observa en el presente estudio de revisión, la postura predominante del ciclista 

es en flexión del tronco para alcanzar el correspondiente agarre del manillar de la 

bicicleta. Dicha flexión del tronco es mayor cuanto más aerodinámica es la postura. 

Además, debido al alto volumen de entrenamiento en bicicleta, la morfología de la 

columna vertebral del ciclista se ve alterada y, en algunos casos, produce dolor (Marsden 

& Schwellnus, 2010; Zamiri et al., 2017). Por todo ello, se recomienda adaptar los ajustes 

de la bicicleta a las características individuales de cada ciclista. Además, paralelamente 

al entrenamiento en bicicleta, los ciclistas necesitarían programas de concienciación 

postural y de fortalecimiento abdominal y lumbar para prevenir posibles lesiones de 

columna. En este sentido, biomecánicos, entrenadores, fisioterapeutas y médicos deberían 

tener en cuenta dichas consideraciones para mejorar la salud raquídea en los ciclistas. 
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Capítulo 4.  

Estudio 2. Evaluación 

de la morfología dinámica 

de la columna vertebral y la 

activación de la 

musculatura del tronco en 

ciclistas de competición. 

Comparación entre la 

postura en bipedestación y 

su adaptación dinámica 

sobre la bicicleta 
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4.1. Introducción 

En el plano sagital, la columna vertebral está compuesta por varias curvaturas fisiológicas 

las cuales mantienen una postura neutra. Esta postura neutra o "ideal" se produce cuando 

se minimizan las tensiones y las cargas sobre los elementos pasivos que componen dicha 

columna. En este sentido, es necesario activar un conjunto complejo de interacciones 

entre las funciones biomecánicas y neuromusculares responsables del equilibrio y la 

estabilidad del cuerpo, incluido un competente control estático y dinámico (Barczyk-

Pawelec & Sipko, 2017). 

Cuando la cifosis torácica y la lordosis lumbar están dentro de un rango de valores 

angulares considerados como normales, existe un riesgo menor de padecer dolor de 

espalda (Smith et al., 2008). Sin embargo, las modificaciones de las curvaturas sagitales 

del raquis se han asociado con trastornos de la columna vertebral (Bernhardt & Bridwell, 

1989). Por ejemplo, el aumento de la cifosis torácica, la inversión lumbar o la inclinación 

del tronco producen un aumento de la presión intradiscal (H. J. Wilke et al., 1999), tensión 

en los elementos pasivos del raquis (Choi & Kim, 2012) y distensión en las estructuras 

viscoelásticas lumbares (Solomonow, Baratta, et al., 2003). Además, el mantenimiento 

de posturas estáticas del tronco se asocia con una mayor prevalencia de dolor en la región 

lumbar, comúnmente conocido como dolor de espalda baja (Wong et al., 2009). 

En este sentido, el ciclismo se caracteriza por una postura en sedentación sostenida en la 

bicicleta, donde el ciclista está en contacto con tres componentes de la bicicleta: el sillín, 

el manillar y los pedales (de Vey Mestdagh, 1998). Estos componentes ajustados para 

cada ciclista, de forma individual, pueden aumentar el pico de potencia de la pedalada y 

mejorar el rendimiento deportivo (Holliday & Swart, 2021a). Además, debido a que la 

resistencia aerodinámica es una variable crucial que afecta al rendimiento del ciclismo 

(Debraux et al., 2011), el diseño y la geometría de las bicicletas, así como sus 

componentes, deben ajustarse para que el ciclista esté posicionado con el ángulo de mayor 

inclinación del tronco posible, dentro de unos rangos de eficiencia, para minimizar la 

resistencia aerodinámica en la bicicleta (Bressel & Larson, 2003). Por ello, debido a la 

postura caracterizada por el ciclista, se considera que la parte superior del cuerpo está en 

una posición antinatural (Marsden & Schwellnus, 2010). Esta postura flexionada 

prolongada podría ser un factor crítico en los ciclistas para desarrollar dolor lumbar 

(Marsden & Schwellnus, 2010). De hecho, más del 50% de los ciclistas informan haber 
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experimentado dolor de espalda baja lumbar en su etapa deportiva (Clarsen et al., 2010; 

Salai et al., 1999) (Clarsen et al., 2010; Salai et al., 1999). 

Por todo ello, varios estudios han evaluado la postura de los ciclistas sobre la bicicleta 

(Bini et al., 2014; Bressel & Larson, 2003; Burnett et al., 2004; Diefenthaeler et al., 2008; 

Fanucci et al., 2002; Griskevicius et al., 2014; Muyor, Alacid, et al., 2011a; Muyor, 2015; 

Muyor et al., 2013a, 2013b; Muyor & Zabala, 2016; Sauer et al., 2007; Sayers & Tweddle, 

2012; Usabiaga et al., 1997). Muchos de estos estudios han utilizado técnicas de 

evaluación estáticas, como las radiografías (Fanucci et al., 2002; Usabiaga et al., 1997) o 

el sistema Spinal Mouse® (Muyor, 2015; Muyor et al., 2013a, 2013b; Muyor, Alacid, et 

al., 2011a; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011a; Muyor & Zabala, 2016). Otros estudios 

han evaluado la morfología dinámica de la columna vertebral durante varios segundos 

mientras el ciclista está pedaleando (Bini et al., 2014, 2016; Brand et al., 2019; Burnett et 

al., 2004; Diefenthaeler et al., 2008; Sauer et al., 2007; Sayers & Tweddle, 2012). Sin 

embargo, la mayoría de estos estudios mostró valores promedios de columna vertebral, 

en una postura específica o mediciones de ciclismo basadas en posturas estáticas, sin 

proporcionar información sobre ángulos articulares potencialmente óptimos basados en 

una evaluación dinámica (Bini & Hume, 2016). Muchos de estos estudios han reportado 

que el ciclista modifica la lordosis lumbar, mantenida en bipedestación, a cifosis lumbar 

(flexión lumbar) cuando está sobre la bicicleta (Muyor, 2015; Muyor et al., 2013a; Muyor, 

Alacid, et al., 2011a; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011c; Usabiaga et al., 1997), además 

de mantener una menor cifosis torácica y mayor inclinación pélvica anterior cuando está 

sobre la bicicleta, en comparación con la postura en bipedestación (Muyor, 2015; Muyor, 

Alacid, et al., 2011a). Sin embargo, ninguno de los estudios evaluó la morfología espinal 

dinámica en relación con la posición del pedal durante todo el ciclo de pedalada. 

Además de la postura adoptada por el ciclista sobre la bicicleta, otra característica del 

ciclismo es la necesidad de mantener el equilibrio y generar potencia en el pedal para 

desplazar la bicicleta (Abt et al., 2007), donde el ángulo del tronco influye en el 

reclutamiento muscular y la dinámica intermuscular de las extremidades inferiores 

(Savelberg et al., 2003). En este sentido, la estabilidad de la musculatura del tronco es 

crucial para transferir eficientemente la potencia de la parte inferior del cuerpo a la 

superior y viceversa para, así, mantener la posición corporal adecuada durante períodos 

más prolongados (Asplund & Ross, 2010).  
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En la línea anterior, Usabiaga et al. (1997) informaron que, en ciclistas profesionales, la 

musculatura abdominal y paravertebral parecía relajada en la posición de pedaleo a baja 

intensidad. No obstante, este estudio se basó en la evaluación de solo tres ciclistas de 

competición. Además, Juker et al. (1998) informaron que, en ciclismo, la pared abdominal 

se activaba a niveles relativamente bajos pero continuos y el erector espinal se activaba a 

menos del 5% de la contracción máxima voluntaria. Sin embargo, estos autores evaluaron 

la actividad muscular abdominal y lumbar en un cicloergómetro Monark, donde esta 

actividad muscular y la postura en la bicicleta podrían ser diferentes a la adoptada, 

específicamente, en la bicicleta de carretera.  

Por otro lado, Burnett et al. (2004) encontraron que los ciclistas con dolor lumbar 

mostraban un mayor grado de activación del músculo multífido lumbar tanto al comienzo 

como al final del test en comparación con los ciclistas que no informaban tener dolor. 

Recientemente, Brand et al. (2019) encontraron niveles de activación de los músculos 

multífido y longissimus dorsi alrededor del 5% de la contracción voluntaria máxima. Sin 

embargo, estos autores no evaluaron los músculos abdominales u otros músculos de la 

espalda que pudieran estar involucrados en la postura adoptada por los ciclistas. 

Debido a que la mayoría de los estudios que han evaluado la postura del ciclista, han 

utilizado técnicas estáticas, a pesar de ser un deporte dinámico (cíclico), los principales 

objetivos del estudio fueron: 1) evaluar y comparar la morfología de la columna torácica 

y lumbar, y la inclinación del sacro en el plano sagital al estar de pie versus pedalear en 

la bicicleta de carretera (cambio intraciclo); 2) evaluar y comparar la actividad muscular 

del trapecio (fibras superiores y medias), infraespinoso, latissimus dorsi, erector de la 

columna, recto anterior del abdomen, oblicuo externo y pectoral mayor en la postura de 

bipedestación y pedaleando en la bicicleta de carretera; y 3) correlacionar la morfología 

de la columna vertebral e inclinación del sacro, y la actividad muscular entre la postura 

en bipedestación y al pedalear sobre la bicicleta de carretera. 

 

4.2. Material y método 

4.2.1. Participantes 

Participaron voluntariamente en este estudio un total de doce ciclistas de competición y 

sanos (edad: 39,91 ± 11,48 años; IMC: 23,85 ± 3,20; experiencia de entrenamiento: 9,16 
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± 8,52 años; y, distancia total por año: 11075 ± 4458 km) sin dolor actual mientras 

rodaban en bicicleta. 

Los criterios de inclusión para los participantes fueron: 1) entrenamiento diario en 

bicicleta de entre dos y cuatro horas, 2) de tres a cinco días de entrenamiento por semana 

y 3) al menos tres años de experiencia en entrenamiento. Los criterios de exclusión fueron 

1) antecedentes de dolor espinal en los seis meses anteriores al estudio, 2) antecedentes 

de cirugía espinal, 3) un trastorno espinal diagnosticado médicamente o evidencia de 

cualquier tipo de limitación durante el estudio actual. A todos los participantes se les 

indicó que evitaran la práctica de ejercicio físico 24 horas antes del estudio. Un comité 

institucional aprobó el estudio bajo los principios éticos de la Declaración de Helsinki. 

Se obtuvo el consentimiento firmado por escrito de cada participante antes de participar 

en el estudio. 

 

4.2.2. Procedimiento 

4.2.2.1. Configuración y recopilación de los datos de EMG 

Previo a la realización de las pruebas, se preparó la piel de los participantes para la 

colocación de los electrodos para el registro de las señales electromiográficas, con el fin 

de excluir cualquier influencia de ruido eléctrico. Para ello, se afeitó el vello de las áreas 

del cuerpo donde se colocarían los electrodos, se limpió con alcohol al 96% y algodón, y 

luego se raspó ligeramente con papel de lija fino en las áreas del cuerpo donde se 

colocarían los electrodos. A continuación, se colocaron electrodos bipolares adhesivos 

Ag / AgCl (Medico Lead-Lok, Noida, India) paralelos a las fibras musculares a intervalos 

de 2 cm con el electrodo de referencia lejos del par de electrodos, siguiendo las 

especificaciones del fabricante. 

Los electrodos se colocaron en el lado derecho del tronco (lado dominante de los 

miembros superiores e inferiores del participante), tomando la columna vertebral como 

parte media, y siguiendo las recomendaciones de la Surface Electromyography for the 

Non-invasive Assessment of Muscles (SENIAM) (Hermens et al., 2000) (Figura 36A Y 

35B). En la Tabla 10 se muestra una descripción detallada de la colocación de los 

electrodos. 
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Figura 36A y 36B. Colocación de los electrodos para la recogida de EMG. 

Tabla 10. Descripción de la colocación de electrodos de superficie y MVIC. 

Músculo Colocación de los electrodos Maniobra MVIC 

Trapecio fibras 

superiores 

En el 50% de la línea desde el 

acromion hasta la columna, en 

la vértebra C7 (Stegeman & 

Hermens, 2007). 

En posición de bipedestación, los 

ciclistas realizaron elevación 

escapular y abducción, contra una 

resistencia manual realizada en 

sentido contrario. 

   

Trapecio fibras 

medias 

Al 50% entre el borde medial 

de la escápula y la columna, a 

nivel de la vértebra T3 

(Stegeman & Hermens, 2007). 

En posición de bipedestación, con 

hombros y codos flexionados a 90° 

(en el plano horizontal), los ciclistas 

realizaron una aducción escapular, 

contra una resistencia manual 

realizada en sentido contrario. 

   

Infraespinoso 

Al 50% de la espina de la 

escápula, sobre la fosa 

infraescapular y, lateralmente, 

al 50% de la línea desde la 

vértebra T6 hasta el tubérculo 

Con el hombro en rotación externa y 

en abducción a 90° y el codo 

flexionado a 90°. Los ciclistas 

realizaron una contracción 
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mayor de la cabeza del 

húmero (Stegeman & 

Hermens, 2007). 

isométrica hacia la rotación externa 

del hombro. 

   

Dorsal ancho 

A 4 cm por debajo de la punta 

inferior de la escápula, la 

mitad de la distancia entre la 

columna y el borde lateral del 

torso, con un ángulo oblicuo 

de 25˚ (Park & Yoo, 2013). 

En posición de bipedestación, con 

los hombros y los codos flexionados 

a 90º (en el plano horizontal), los 

ciclistas realizaron la aducción 

escapular-humeral, llevando el 

húmero hacia el tronco, contra una 

resistencia manual realizada en 

sentido contrario. 

   

Erector espinal 

A 2 cm lateralmente de la 

vértebra L3 (Gottschall et al., 

2013). 

Los ciclistas fueron sujetados boca 

abajo en un banco sin apoyo. La 

resistencia manual se aplicó 

mediante presión hacia abajo a nivel 

de las vértebras torácicas medias, ya 

que los ciclistas mantuvieron una 

posición constante con el tronco 

paralelo al suelo (J. S. Caldwell et 

al., 2003). 

   

Recto anterior 

del abdomen  

A 3 cm lateralmente a la línea 

media y a medio distancia 

entre la apófisis xifoides y el 

ombligo (Workman et al., 

2008). 

En decúbito supino sobre una 

esterilla, se pidió a los ciclistas que 

realizaran un ejercicio de flexión del 

tronco (crunch o encogimiento 

abdominal) contra una resistencia 

manual realizada en sentido 

contrario (Vera-Garcia et al., 2000). 

   

Oblicuo 

externo 

Por encima de la espina ilíaca 

anterosuperior, formando un 

ángulo oblicuo al nivel del 

ombligo (Workman et al., 

2008). 

Los ciclistas estaban en decúbito 

supino sobre una esterilla, con los 

pies apoyados en el suelo. El tronco 

se flexionó al máximo y se rotó 

hacia la izquierda, con resistencia 

manual en los hombros, aplicada en 

la dirección de la extensión del 
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tronco y la rotación contraria al 

movimiento (Vera-Garcia et al., 

2000). 

   

Pectoral mayor 

En la línea medio clavicular 

sobre el quinto espacio 

intercostal (Glass & 

Armstrong, 1997). 

En posición de bipedestación, con 

los hombros y los codos flexionados 

a 90° (en el plano horizontal), los 

ciclistas debían acercar los codos 

hacia la línea media del cuerpo 

(simulando el ejercicio pec-deck) 

contra una resistencia manual 

realizada en sentido contrario. 

 

Después de colocar los electrodos, se registró la MVIC de cada músculo para normalizar 

los valores de EMG registrados y para comparar el %MVIC entre la posición de 

bipedestación versus la postura adoptada sobre la bicicleta, pedaleando a 90 vatios. Se 

registraron dos series de ensayos aleatorios de MVIC, de 3 segundos para cada músculo, 

con un intervalo de descanso de, aproximadamente, 10 segundos entre cada contracción 

y un intervalo de 2 minutos entre la medición de MVIC de cada músculo (Youdas et al., 

2008). El registro de EMG fue procesado, eliminando posibles picos de artefactos, y la 

raíz cuadrada media se suavizó, utilizando una ventana promedio de 50 ms. La MVIC se 

determinó como el valor EMG pico (en una ventana de 500 ms) registrado durante la 

MVIC. La maniobra de MVIC, para cada músculo, se muestra en la Tabla 10. 

Las señales de EMG para cada músculo se registraron utilizando un dispositivo WBA 

Mega (Mega Electronics Ltd., Kuopio, Finlandia) y se muestrearon a 1000 Hz. La señal 

analógica se convirtió en digital, usando un convertidor A/D (National Instruments, 

Nueva Gales del Sur, Australia) y se filtró por ancho de banda (12-450 Hz), usando un 

filtro Butterworth de cuarto orden, con el programa de software LabView (National 

Instruments , Austin, TX, EE. UU.). Posteriormente, las señales EMG sin procesar se 

convirtieron en señales Root Mean Square (RMS) en microvoltios (µV), con el programa 

de software MEGAWIN (Mega Electronics Ltd., Kuopio, Finlandia) para su posterior 

análisis. 
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4.2.2.2. Captura del movimiento 

La morfología espinal (curvaturas torácica y lumbar) y la inclinación del sacro, en el plano 

sagital, y la flexión lateral de las curvaturas torácica y lumbar en el plano frontal, se 

evaluaron mediante un sistema de 16 cámaras infrarrojas (Flex 3, Optritrack, Natural 

Point, OR, EE. UU.). Este sistema de cámaras fue calibrado según la especificación del 

fabricante, con una frecuencia de muestreo de 100 Hz. Seis marcadores esféricos 

reflectantes (B&L Engineering, Tustin, CA, EE. UU.) fueron adheridos, como puntos de 

referencia anatómicos específicos en los participantes, en bipedestación, siguiendo el 

procedimiento explicado por Muyor et al. (2017). Se colocaron dos marcadores 

adicionales en cada pedal de la bicicleta para identificar cada ciclo de pedalada (Brand et 

al., 2019) que sería necesario para el posterior análisis de la morfología de la columna y 

la inclinación del sacro sobre la bicicleta. Todos los datos se promediaron en intervalos 

de 30 segundos, tanto en la postura de bipedestación en el suelo (para evaluar la postura 

de pie), como en 30 segundos durante los diferentes ciclos de pedalada a 90 vatios de 

resistencia, realizados por el pedal de la pierna dominante (para evaluar la postura 

adoptada sobre la bicicleta de carretera). 

No se rellenaron o filtraron los huecos en los registros capturados, antes de que se 

exportaran a un archivo ASCII para su análisis. Dicho archivo ASCII se cargó en el 

software Matlab  (The MathWorks, Natick, Massachusetts, EE. UU.) para calcular los 

ángulos torácicos, lumbares y de inclinación del sacro, siguiendo la ecuaciones 

propuestas y validadas por Muyor et al. (2017). 

 

4.2.2.3. De pie 

Las evaluaciones de la postura en bipedestación se realizaron con los ciclistas vestidos 

con culote y descalzos, asumiendo una posición recta mientras estaban de pie sobre el 

suelo con los ojos y oídos alineados con la horizontal, los brazos relajados a los lados del 

cuerpo, las rodillas cerca de la extensión completa individual y los pies separados a la 

altura de los hombros. Se requirió que los ciclistas permanecieran en esta posición durante 

30 segundos para capturar la morfología de la columna vertebral y la inclinación del sacro. 
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4.2.2.4. Sobre la bicicleta 

Los ciclistas llevaban sus propios culotes y zapatillas de ciclismo. También, en las 

evaluaciones, se utilizaron sus propias bicicletas. Los participantes se sentaron y 

pedalearon durante cinco minutos a una cadencia de 90 revoluciones por minuto 

(controlado por un medidor de cadencia) en un entrenador de ciclismo (CycleOps 

PowerBeam ProTrainer ANT + TM, EE. UU.). Esta cadencia ha sido reportada 

previamente en la mayoría de los estudios de laboratorio como la más económica, desde 

un punto de vista energético y de eficiencia (Lucía et al., 2001; Muyor, 2015). La 

resistencia del ciclo de pedalada se programó en 90 vatios, al considerarse “muy ligera” 

para evitar la posible influencia de intensidades más altas en la morfología de la columna 

vertebral e inclinación del sacro. Los ciclistas debían pedalear durante cinco minutos, de 

los cuales se capturaron los primeros 30 segundos del minuto cuatro (de 00:04:00 a 

00:04:30) para evaluar la morfología de la columna vertebral e inclinación del sacro. 

 

4.2.2.5. Análisis estadístico 

En primer lugar, se analizaron las hipótesis de normalidad y homogeneidad de varianza 

mediante el test Shapiro-Wilk, observándose que todos los datos presentaban una 

distribución normal (p > 0,05). Para los análisis estadísticos, se calcularon las medias y 

las desviaciones estándar de todas las variables. Los valores angulares de la columna 

torácica y lumbar, e inclinación del sacro, así como la actividad electromiográfica de cada 

músculo (fibras altas del trapecio, fibras medias del trapecio, infraespinoso, dorsal ancho, 

erector de la columna, recto anterior del abdomen, oblicuo externo y pectoral mayor) se 

compararon por separado tanto en la postura de bipedestación, como pedaleando sobre la 

bicicleta de carretera. Se utilizó un t-test de muestras relacionadas de ambas posturas (en 

bipedestación y pedaleando sobre la bicicleta), en cada curvatura espinal y músculo, 

según fuera apropiado para la medida repetida. Las correlaciones entre las dos variables 

(morfología espinal y actividad muscular) se determinaron mediante el coeficiente de 

correlación de Pearson. Se utilizaron los siguientes valores para interpretar las 

correlaciones: sin correlación (de 0,00 a 0,09); pequeña correlación (de 0,1 a 0,3); 

correlación moderada (de 0,4 a 0,6); fuerte correlación (de 0,7 a 1). 

El tamaño del efecto se calculó a través de la d de Cohen, mediante la fórmula de 

desviación estándar combinada (J. Cohen, 1988). Un tamaño del efecto d > 0,8 se 
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consideró grande, mientras que d  0,5 se consideró moderado, y d < 0,2 se consideró 

pequeño (J. Cohen, 1988). La potencia estadística y los tamaños del efecto se calcularon 

utilizando el software G * Power 3,1 para Mac OS X (Faul et al., 2007). La potencia 

estadística fue > 0,9 para todas las variables analizadas, con el tamaño de muestra 

utilizado en el presente estudio. Los análisis estadísticos se llevaron a cabo utilizando el 

software IBM SPSS (v.27) y se utilizó un nivel alfa de 0,05 para todas las pruebas 

estadísticas. 

 

4.3. Resultados 

Los ángulos promedio de la curvatura torácica en bipedestación y sobre la bicicleta de 

carretera durante el ciclo de pedalada se muestran en la Figura 37. La postura de 

bipedestación presentó valores más altos de la columna torácica (media = 37,71º ± 9,43º) 

que sobre la bicicleta (35,82º ± 9,91º), aunque sin diferencias estadísticamente 

significativas y con un tamaño de efecto pequeño (p = 0,51; d = 0,20). Se observó un 

movimiento dinámico de mayor y menor flexión torácica ( 1,1°) durante el ciclo de 

pedaleo. Los valores máximos de la flexión torácica se alcanzaron en los 110º y los 310º 

del ciclo de pedalada; y los valores mínimos se alcanzaron en los 45º y los 210º del ciclo 

de pedalada (Figura 37). 
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Figura 37. Los ángulos promedio de la curvatura torácica en bipedestación y sobre la 

bicicleta de carretera durante el ciclo de pedalada. 

En bipedestación, la curvatura lumbar se encontraba en lordosis (valores negativos; media 

= -26,82º ± 6,36º). Sin embargo, al pedalear en la bicicleta, la columna lumbar se dispuso 

en flexión (valores positivos; media = 15,14º ± 6,14º). Las diferencias entre los valores 

angulares lumbares, al comparar ambas posturas, fueron estadísticamente significativos, 

con un tamaño del efecto grande (p <0,001; d = 1,92). Se observó un movimiento 

dinámico hacia el aumento y disminución de la flexión lumbar ( 1°) durante el ciclo de 

pedalada. Los valores máximos de la flexión lumbar se alcanzaron en los 75º y los 270º 

del ciclo de pedalada; y los valores mínimos se alcanzaron en los 0º y los 150º del ciclo 

de pedalada (Figura 38). 
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Figura 38. Ángulos promedio de la curvatura lumbar en bipedestación y sobre la 

bicicleta de carretera mientras pedalean. 

En bipedestación se observaron valores de inclinación del sacro significativamente más 

bajos que pedaleando sobre la bicicleta (15,13º ± 7,88º vs. 27,81º ± 5,47, respectivamente; 

p <0,001) con un gran tamaño de efecto (d = 2,43). Se observó un movimiento dinámico 

hacia el aumento y disminución de la inclinación del sacro ( 0,7°) durante el ciclo de 

pedalada. Los valores máximos de la inclinación del sacro se alcanzaron en los 30º y los 

215º del ciclo de pedalada, y los valores mínimos se alcanzaron en los 100º y los 290º del 

ciclo de pedalada (Figura 39). 
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Figura 39. Ángulos medios de la inclinación de la pelvis en bipedestación y sobre la 

bicicleta de carretera mientras pedalean. 

La Tabla 11 muestra una comparación de la actividad muscular, expresada como %MVIC 

en ambas posturas analizadas (bipedestación vs pedaleando sobre la bicicleta a 90 vatios). 

Los resultados mostraron una activación significativamente mayor para el infraespinoso 

(p = 0,5, d = 0,6), dorsal ancho (p = 0,01, d = 0,8), oblicuo externo (p = 0,03, d = 0,7) y 

el pectoral mayor (p ≤ 0,001, d = 1,7) pedaleando sobre la bicicleta a 90 vatios que en la 

posición de bipedestación. 

Tabla 11. Comparación de la actividad muscular, expresada como % MVIC, en 

bipedestación vs en bicicleta. 

Músculo Postura % MVIC 
Diferencia 

% MVIC 
p 

Tamaño 

del efecto 

Trapecio 

fibras altas 

De pie 1,45 ± 1,39 

- 0,14 0,71 0,1 

Ciclismo 1,49 ± 1,21 
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Trapecio 

fibras medias 

De pie 1,10 ± 1,57 

0,06 0,88 0,1 

Ciclismo 1,04 ± 0,41 

      

Infraespinoso 

De pie 1,35 ± 1,31 

- 0,80 0,05 0,6 

Ciclismo 2,15 ± 1,07 

      

Dorsal ancho 

De pie 1,35 ± 0,83 

- 0,82 0,01 0,8 

Ciclismo 2,17 ± 1,33 

      

Erector 

espinal 

De pie 1,52 ± 1,00 

- 0,38 0,31 0,3 

Ciclismo 1,91 ± 1,25 

      

Recto 

anterior del 

abdomen 

De pie 1,21 ± 1,00 

- 0,24 0,10 0,5 

Ciclismo 1,46 ± 0,92 

      

Oblicuo 

externo 

De pie 1,37 ± 1,58 

- 0,85 0,03 0,7 

Ciclismo 2,23 ± 1,93 

      

Pectoral 

mayor 

De pie 0,72 ± 0,33 

- 1,00 < 0,001 1,7 

Ciclismo 1,73 ± 0,80 

 

En bipedestación, los valores angulares medios de la curvatura torácica mostraron una 

correlación positiva y estadísticamente significativa con los valores angulares medios de 

la curvatura torácica pedaleando sobre la bicicleta de carretera (r = 0,746; p = 0,008); y 

una correlación negativa y estadísticamente significativa con los valores angulares 

medios de la inclinación del sacro pedaleando sobre la bicicleta de carretera (r = -0,680; 
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p = 0,021). Además, en bipedestación, los valores angulares medios de la inclinación del 

sacro mostraron una correlación positiva y estadísticamente significativa con los valores 

angulares medios de la curvatura lumbar (r = 0,847; p <0,001); y una correlación positiva 

y estadísticamente significativa con los valores angulares medios de la inclinación del 

sacro pedaleando sobre la bicicleta de carretera (r = 0,725; p = 0,012). 

En la posición de pedaleo sobre la bicicleta, los valores angulares medios de la curvatura 

torácica mostraron una correlación negativa y estadísticamente significativa con los 

valores angulares medios de la inclinación del sacro (r = -0,618; p = 0,043), y una 

correlación negativa y estadísticamente significativa con la actividad muscular del 

pectoral mayor (r = -0,832; p = 0,005). Además, la actividad muscular de las fibras del 

trapecio superior mostró una correlación positiva y estadísticamente significativa con la 

actividad muscular del erector de la columna (r = 0,933; p <0,001). 

No se encontró ninguna otra correlación estadísticamente significativa entre todas las 

demás variables analizadas en el presente estudio. 

 

4.4. Discusión 

Uno de los principales objetivos del presente estudio fue evaluar y comparar la morfología 

de la columna torácica, lumbar y la inclinación del sacro en el plano sagital del ciclista de 

competición, cuando está en bipedestación en comparación cuando se encuentra 

pedaleando sobre la bicicleta a baja intensidad (90 vatios). Hasta donde sabemos, el 

presente trabajo es uno de los primeros estudios en analizar la dinámica de la morfología 

de la columna vertebral durante la pedalada.  

Existe una creencia generalizada de que, en ciclismo, la columna vertebral mantiene una 

posición estática. Posiblemente, esto se deba a que, de manera visual, no se perciba 

cambios en su dinámica, dependiendo de la posición del pedal durante el ciclo de 

pedalada. En este sentido, los resultados del presente trabajo mostraron que, tanto en 

bipedestación como al pedalear en la bicicleta, la morfología de la columna no está 

estática. Es decir, se encontraron ligeros movimientos en la cifosis torácica, en la lordosis 

lumbar y en la inclinación del sacro en la postura de bipedestación. Estos movimientos, 

posiblemente, se deban a la respiración de los participantes y a su control motor para 

mantener una postura estable, o incluso, al propio movimiento de la piel. Así, se considera 

que la observación de estos valores tan mínimos ( 1°) refleja la precisión del sistema de 
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evaluación utilizado en este estudio. También, en la bicicleta, se observaron movimientos 

cíclicos de la columna (flexión torácica y lumbar) y en la inclinación del sacro, claramente 

relacionados con el ciclo de pedalada. 

Por otro lado, de manera general, se asocia a la práctica del ciclismo con el aumento 

significativo de la cifosis torácica en sus deportistas. En parte, esto podría deberse a la 

percepción de que la postura predominante en el ciclismo implica la flexión del tronco 

para llegar al manillar (de Vey Mestdagh, 1998). Estudios previos han informado que, en 

aquellos deportes donde la postura dominante involucra la flexión del tronco, los atletas 

muestran una hipercifosis torácica (Ashton-Miller, 2004; Wojtys et al., 2000). En el 

estudio actual, al comparar ambas posturas (bipedestación vs pedaleando en la bicicleta), 

los resultados mostraron que, aunque los valores angulares de la curvatura torácica eran 

más altos en bipedestación que en la bicicleta, estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas. Sin embargo, la columna lumbar cambió de lordosis 

(convexidad anterior) en bipedestación a cifosis (convexidad posterior) sobre la bicicleta. 

Además, se observó una inclinación significativamente mayor de la pelvis cuando se 

estaba sobre la bicicleta que en bipedestación. En esta línea, aunque estudios previos 

(Muyor, 2015; Muyor, Alacid, et al., 2011c; Muyor & Zabala, 2016; Usabiaga et al., 

1997) han reportado resultados similares, estos trabajos evaluaron la postura de los 

ciclistas, utilizando un sistema que mostraba la morfología espinal en un momento dado, 

es decir, en una posición estática. El presente estudio añade conocimiento a la literatura 

existente sobre cómo la columna torácica aumenta y disminuye sus valores angulares, 

dependiendo de la posición del pedal. Por otro lado, incluso en los valores más altos de 

flexión torácica, no supera la cifosis torácica mantenida en bipedestación. Por tanto, se 

podría afirmar que el alcance del ciclista al manillar se produce debido a la flexión lumbar 

e inclinación del sacro, más que a la flexión torácica. 

Por otro lado, la edad se ha relacionado con la aparición de una cifosis torácica aumentada 

debido a una menor masa ósea, fracturas por compresión vertebral y enfermedad 

degenerativa del disco, entre otras causas (Katzman et al., 2010). Sin embargo, Muyor, 

Alacid, López-Miñarro, et al. (2012) no encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la cifosis torácica, en la postura de bipedestación, entre tres grupos de 

ciclistas de diferentes edades (≤ 30 años; 31-40 años; y ≥ 40 años). En esta línea, la 

muestra de ciclistas que participó en el presente estudio tenía entre 21 y 51 años y no se 

encontraron diferencias significativas entre ellos.  
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Con respecto a la columna lumbar en los ciclistas, Usabiaga et al. (1997) fueron de los 

primeros investigadores en reportar la modificación de la lordosis lumbar mantenida en 

bipedestación a una cifosis lumbar sobre la bicicleta. Posteriormente, otros estudios han 

reportado conclusiones similares, encontrando una mayor flexión vertebral lumbar a 

medida que el agarre del manillar era más distal y más bajo en relación a la altura del 

sillín (Muyor, 2015; Muyor, Alacid, et al., 2011a; Muyor & Zabala, 2016). Encontrándose 

una mayor flexión lumbar cuando los ciclistas se acoplan al agarre del manillar era 

aerodinámico (contrarreloj) (Muyor, 2015; Muyor & Zabala, 2016).  

También, estudios previos parecen estar de acuerdo en que la inclinación del sacro es 

significativamente mayor cuanto menor es la altura del manillar en relación con la del 

sillín (Muyor, 2015; Muyor, Alacid, et al., 2011a; Muyor & Zabala, 2016). Además, Sauer 

et al. (2007) informaron que existen diferencias relacionadas con el género en la 

orientación pélvica, cuando hay un cambio de posición de las manos, observando que las 

ciclistas femeninas muestran una mayor inclinación anterior (~ 3º más) en el agarre bajo 

del manillar que los ciclistas masculinos.  

Al igual que en la curvatura torácica, en el presente estudio se han observado movimientos 

cíclicos en la flexión de la columna lumbar y en la inclinación del sacro 

(aproximadamente ~ 1º), dependiendo de la posición del pedal durante el ciclo de pedaleo. 

Por lo tanto, se podría suponer que estos movimientos de la columna y la inclinación de 

la pelvis son inherentes a la acción de la pedalada. Este movimiento de la columna 

contribuiría a una transferencia de la potencia de la parte superior a la parte inferior del 

cuerpo, a través de las fuerzas de reacción de la articulación de la cadera (Neptune & 

Hull, 1995). 

Otro de los principales objetivos del presente estudio fue evaluar y comparar la actividad 

muscular del tronco en la postura de bipedestación en comparación con la desarrollada al 

pedalear en la bicicleta. Los resultados mostraron una activación significativamente 

mayor, durante la pedalada a 90 vatios, para los músculos infraespinoso, dorsal ancho, 

oblicuo externo y pectoral mayor, en comparación con la postura en bipedestación. Sin 

embargo, no hubo diferencias estadísticas para las fibras del trapecio superior y medio, el 

erector de la columna y el recto anterior del abdomen. En este sentido, Abt et al. (2007) 

informaron que la estabilidad del tronco contribuye a la mecánica del ciclismo en las 

extremidades inferiores. Estas mejoras en la fuerza de la musculatura del tronco podrían 

promover una mayor estabilidad del ciclista sobre el sillín y mantener la alineación de las 
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extremidades inferiores para aplicar una mayor transmisión de fuerza a los pedales. 

Asimismo, Asplund & Ross (2010) afirman que tanto la musculatura de la espalda, como 

la abdominal (es decir, el core del cuerpo) pueden ser un eslabón débil para muchos 

ciclistas ya que las posiciones aerodinámicas podrían, con el tiempo, producir fatiga y 

dolor lumbar, contribuyendo a una pérdida de potencia. 

Al desarrollar este estudio, se seleccionó la musculatura del tronco considerada como la 

más importante para mantener la postura erguida de la parte superior del cuerpo, tanto 

sobre la bicicleta como fuera de ella (en bipedestación). Además, para evitar la inclusión 

de cualquier variable de dolor que pudiera afectar la activación de los músculos o la 

postura adoptada por los ciclistas, se decidió incluir, únicamente, a ciclistas sanos. En 

este sentido, Burnett et al. (2004) informaron que, los ciclistas que padecían dolor lumbar 

mostraban una tendencia hacia una mayor flexión y rotación lumbar, con una pérdida del 

control postural asociada a la co-contracción del multífido.  

En este sentido, en el presente trabajo, cabe destacar la baja activación muscular, en 

general, encontrada al pedalear a 90 vatios (<2,5% MVIC). Además, al pedalear, la mitad 

de los músculos analizados mostraron una activación muscular similar a la observada en 

bipedestación (~ 1,5% MVIC). A. D. Kuo & Zajac (1993) informaron que, en 

bipedestación, el cuerpo tiene varias estrategias de movimiento de múltiples 

articulaciones para controlar el centro de masa con la mínima activación muscular 

(llamado "esfuerzo neural"). Esta estrategia posiblemente se deba a que el cuerpo intenta 

ser lo más eficiente posible, activando, mínimamente, la musculatura para mantener la 

postura en bipedestación. 

Tras los resultados obtenidos, en el presente trabajo, sobre la baja activación muscular 

encontrada al pedalear en la bicicleta, se podría considerar que esta teoría de la eficiencia 

mínima de la activación muscular también podría aplicarse a los ciclistas. La significación 

encontrada en cuatro músculos de los ocho evaluados, con una mayor de activación 

muscular sobre la bicicleta que en bipedestación (aunque únicamente en un  1% MVIC), 

podría estar justificado por la función postural/estabilizadora de dicha musculatura. Por 

ejemplo, el pectoral mayor mostró un 1% más de activación en la bicicleta que en 

bipedestación. Esto podría deberse a que el peso del tronco descansa sobre el manillar, lo 

que genera una contracción isométrica del pectoral mayor. Del mismo modo, el músculo 

infraespinoso mostró una mayor activación del 0,85% al pedalear, en comparación con la 

bipedestación. A pesar de los resultados estadísticamente significativos, las manos sobre 
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el manillar podrían generar una reacción hacia atrás contra la cabeza glenoidea y, así, 

activar la musculatura en un porcentaje ligeramente mayor para estabilizar la cabeza 

glenohumeral. También, el músculo dorsal ancho se activó un 0,82% más al pedalear que 

en bipedestación. En dicho escenario, la leve y significativa mayor activación podría 

deberse al apoyo y mínima tracción del manillar para generar la potencia en el pedaleo 

(aunque esta potencia era de 90 vatios). Finalmente, el músculo oblicuo externo mostró 

un 0,85% más de activación al pedalear que en bipedestación. Posiblemente, esta mayor 

activación se deba a la función estabilizadora de la musculatura oblicua debido al 

movimiento pendular de la cadera durante el ciclo de pedalada. 

Usabiaga et al. (1997) observaron que los músculos paravertebrales lumbares (L2-L3) 

aumentaron su activación proporcionalmente a la intensidad del pedaleo, después de 

evaluar a tres ciclistas profesionales. Sin embargo, estos autores también reportaron, 

como en el presente trabajo, que el músculo del recto abdominal permanecía relajado en 

todas las intensidades de esfuerzo. Además, nuestros resultados van en línea con los 

indicados por Juker et al. (1998) que encontraron, en una muestra de seis estudiantes 

atletas de élite de una variedad de disciplinas, que durante el ciclismo en un ergómetro, 

la actividad del erector espinal era deficiente (< 5% de MVIC), y la pared abdominal se 

activaba a niveles relativamente bajos (< 8% MVIC). En este sentido, las diferencias en 

el porcentaje de activación muscular encontrada en el presente trabajo con respecto al 

estudio de Juker et al. (1998) podrían deberse, potencialmente, a varios factores: la 

diferente metodología utilizada para medir la MVIC; la diversidad de la muestra analizada 

(ya que no todos los participantes eran ciclistas), o porque la postura adoptada fue 

consecuencia del uso de cicloergómetro y no una bicicleta de carretera. Sin embargo, 

nuestros resultados están en concordancia con el bajo nivel de activación muscular 

encontrado durante la pedalada. 

Por otro lado, uno de los principales trastornos que sufren los ciclistas es el dolor lumbar 

(Clarsen et al., 2010; Marsden & Schwellnus, 2010; Salai et al., 1999). Con el presente 

trabajo, al igual que algunos de los estudios descritos anteriormente, se ha observado que, 

sobre la bicicleta la columna lumbar del ciclista está invertida. Además, este estudio ha 

reportado que la flexión lumbar es dinámica, dependiendo del momento del ciclo de 

pedalada. En este sentido, cuando se flexiona la columna lumbar, hay mayor presión 

intradiscal (H. J. Wilke et al., 1999), carga espinal (Beach et al., 2005) y deformación en 

los tejidos viscoelásticos lumbares (Gedalia et al., 1999), lo cual podría requerir varias 
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horas de descanso para la recuperación completa de dicha deformación (Solomonow, 

Zhou, et al., 2003). Además, la baja activación de la musculatura lumbar (erector espinal), 

observada en la bicicleta, podría confirmar que las estructuras espinales de la zona lumbar 

son soportadas más por los elementos pasivos (ligamentos) que en la acción de la 

musculatura lumbar. Considerando que el promedio de la sesión de entrenamiento diaria 

tiene una duración de 2,5 horas, aumentando significativamente este tiempo en las 

competiciones, se podría suponer que la alta incidencia de dolor lumbar podría estar 

relacionada con la peculiaridad de este deporte (postura del ciclista y duración de 

entrenamientos y competiciones). 

El estudio actual tiene varias limitaciones que deben tenerse en cuenta en investigaciones 

futuras. La primera limitación ha sido la evaluación de la morfología espinal en una 

postura estática en bipedestación. Se podría haber analizado la morfología dinámica de la 

columna vertebral durante los mismo 30 segundos, pero ejecutando varios ciclos de la 

marcha. De esta manera se podrían haber conocido los valores angulares del raquis y la 

activación de la musculatura del tronco en dinámico, para compararlos con los valores 

registrados cuando los ciclistas pedalean sobre la bicicleta.  

Otras de las limitaciones del presente trabajo fue la evaluación de la morfología espinal a 

baja intensidad de pedalada (a 90 vatios). Esta intensidad fue seleccionada para comparar 

la postura de la columna vertebral del ciclista, simplemente, pedaleando en la bicicleta 

con respecto a la postura adoptada en bipedestación. Así se evitaría que dicha postura 

estuviese influenciada por la resistencia a vencer durante la pedalada. Así, el presente 

estudio puede servir como base para comprender cómo la morfología espinal y la 

activación de la musculatura del tronco se adaptan/modifican desde la postura en 

bipedestación a la del ciclismo. Sin embargo, en ciclismo de competición se producen 

intensidades de pedaladas mucho más elevadas. Los estudios futuros deberían analizar la 

morfología espinal adoptada según diferentes zonas de intensidad (cardiovascular o 

umbrales respiratorios) o vatios de pedalada.  

Finalmente, otra limitación fue la evaluación del porcentaje de activación muscular según 

la MVIC. Esta decisión fue tomada en consideración con la metodología desarrollada por 

estudios previos. Sin embargo, el ciclismo es un deporte que se caracteriza por un pedaleo 

dinámico y cíclico, no por una contracción isométrica. Por lo tanto, estudios futuros 

podrían comparar el grado de activación de la musculatura del tronco, considerando la 
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contracción muscular lograda durante un esfuerzo máximo en una prueba ciclista, frente 

a la utilización de una contracción isométrica máxima. 

 

4.5. Conclusiones 

Los valores angulares de la columna torácica son menores al pedalear en la bicicleta que 

en bipedestación. La columna lumbar cambia su morfología de lordosis en bipedestación 

a cifosis (flexión lumbar) al pedalear en la bicicleta. La inclinación del sacro aumenta 

significativamente su inclinación anterior al pedalear en la bicicleta en comparación con 

la postura en bipedestación. Además, la morfología espinal y la inclinación del sacro son 

dinámicas (cambiando cíclicamente sus valores angulares), dependiendo de la posición 

del pedal durante el ciclo de pedalada, mostrando una variabilidad de ~ 1º. Por otro lado, 

al pedalear en la bicicleta, el músculo infraespinoso, el dorsal ancho, el oblicuo externo y 

el pectoral mayor mostraron una activación significativamente mayor que en 

bipedestación. 
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5.1. Introducción 

El ciclismo es un deporte con un elevado volumen de entrenamiento, donde sus 

competiciones son de larga duración y de alta exigencia física en diversas partes de la 

prueba (Hawley & Stepto, 2001; Lucía et al., 2003). Además, es caracterizado por una 

postura predominante en sedentación, con el tronco inclinado hacia delante, la columna 

lumbar en flexión y donde el ciclista mantiene el contacto con la bicicleta en tres apoyos: 

los pedales, el sillín y el manillar (Muyor et al., 2014).  

Debido al binomio existente en ciclismo, entre cuerpo-máquina (ciclista-bicicleta), y a 

que se ha demostrado que los cambios en la postura del ciclista tienen un profundo efecto 

sobre la resistencia aerodinámica del mismo (Barry et al., 2015), así como a la fuerza 

generada en los pedales (Fintelman et al., 2016), diversos estudios han evaluado la postura 

adoptada por el ciclista con el objetivo de mejorar su rendimiento deportivo, comodidad 

y/o capacidad para prevenir posibles lesiones. Algunos de estos estudios se han centrado 

en la cinética y cinemática de los miembros inferiores (Bini et al., 2013; Bini & 

Diefenthaeler, 2010; Bini & Hume, 2016; Chapman et al., 2008; Fang et al., 2016; Ferrer-

Roca et al., 2017; Fintelman et al., 2016), otros estudios han evaluado la posición de los 

miembros superiores (Dorel et al., 2008) o la morfología de la columna vertebral (Muyor 

et al., 2014). En esta línea, los estudios que han evaluado la morfología de la columna 

vertebral, en su mayoría, lo han hecho utilizando técnicas de valoración estáticas (Spinal 

Mouse®) y en una misma intensidad de esfuerzo (Muyor, 2015; Muyor, Alacid, et al., 

2011c; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011a; Muyor & Zabala, 2016) o mediante técnicas 

radiográficas (Usabiaga et al., 1997). En este sentido, debido al desarrollo tecnológico de 

los sistemas de evaluación y a la accesibilidad a los mismos, es recomendada la 

evaluación dinámica de los ángulos articulares para evaluar y mejorar la posición del 

ciclista (Bini & Hume, 2016). Bini et al. (2016), usando un sistema de análisis de 

movimiento compuesto por varias cámaras infrarrojas, encontraron cambios de pequeños 

a moderados en la inclinación y rotación de la columna cuando compararon ciclistas de 

ruta competitivos y recreativos. Además, cuando Holliday et al. (2019) utilizaron un 

sistema similar, informaron que la flexión de la columna y el ángulo torácico aumentaron 

progresivamente con el aumento de la intensidad. Recientemente, Antequera-Vique et al. 

(2022), tras realizar una revisión sistemática de la postura de la columna de los ciclistas, 

concluyeron que la práctica del ciclismo produce adaptaciones en la morfología de la 

columna de los ciclistas frente a los no ciclistas. Encontraron una mayor flexión torácica 
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en bipedestación y una mayor capacidad de flexión lumbar en posiciones de flexión de 

tronco. Por lo tanto, las variables que podrían producir estas modificaciones espinales en 

ciclistas competitivos deben investigarse más a fondo. 

Por otro lado, la estabilidad de la parte central del cuerpo (core) ha recibido una 

considerable atención en el ámbito deportivo, atribuyéndole mejoras en el rendimiento y 

en la prevención de lesiones (Akuthota et al., 2008). Concretamente, en ciclismo, la 

estabilidad del core contribuye a la mejora de la mecánica de los miembros inferiores, 

transmitiendo una mayor fuerza en los pedales y aumentando la estabilidad del tronco en 

el sillín (Abt et al., 2007). Por ello, algunos estudios han evaluado la actividad muscular 

del tronco en ciclismo. En este sentido, Usabiaga et al. (1997) evaluaron la actividad 

muscular paravertebral lumbar (L2-L3), paravertebral torácica (T1-T2) y del recto 

anterior del abdomen. Estos autores encontraron que la activación muscular de los 

músculos lumbares paravertebrales era proporcional a la intensidad del pedaleo. Sin 

embargo, el recto anterior del abdomen permaneció relajado en todas las condiciones e 

intensidades. Si bien, no evaluaron otra musculatura del core que podría tener influencia 

en la estabilidad del ciclista sobre la bicicleta, como la musculatura del oblicuo externo, 

o la musculatura implicada por el apoyo o agarre en el manillar, como la musculatura del 

dorsal ancho o del pectoral mayor. Juker et al. (1998) evaluaron la actividad muscular del 

psoas, oblicuo externo, oblicuo interno, transverso abdominal, recto anterior del 

abdomen, erector espinal y el recto femoral. Dichos autores informaron que, en general, 

los músculos abdominales se activaron a niveles relativamente bajos pero continuos, 

excepto durante las posiciones de pie y de carrera, donde hubo las desviaciones estándar 

más significativas. Sin embargo, cabe señalar que estos autores evaluaron la actividad 

muscular en un grupo de deportistas de otras disciplinas, incluyendo fútbol, hockey hielo 

y biatlón; y sobre un cicloergómetro Monark, donde la postura sobre la bicicleta podría 

ser diferente a la adoptada sobre la propia bicicleta de carretera. Recientemente, Brand et 

al. (2019) evaluaron la actividad muscular del multífido, dorsal ancho y la cabeza larga 

del tríceps braquial, reportando que cambiar la inclinación del sillín o la distancia de 

alcance no alteró la actividad muscular de la espalda baja. Sin embargo, estos autores no 

evaluaron la musculatura abdominal ni otros músculos de la espalda que pudieran estar 

involucrados en la postura adoptada por el ciclista. Además, en ese estudio, las variables 

cinemáticas y de actividad muscular se evaluaron en función de los cambios producidos 

en la distancia del sillín con respecto al manillar y de la inclinación del sillín con respecto 
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al plano horizontal, sin evaluar dichas variables según diferentes zonas de intensidad de 

esfuerzo. 

Es útil que los médicos, fisioterapeutas y ciclistas entiendan cómo los distintos niveles de 

intensidad alcanzados durante el entrenamiento y las competiciones pueden afectar a la 

morfología de la columna, la cinemática del tronco y la activación de los músculos del 

core. De esta forma, podrían centrar sus tratamientos y entrenamientos en la prevención 

de lesiones y/o mejora del rendimiento deportivo. La mayoría de los estudios han 

analizado la morfología del raquis con técnicas estáticas y en una única zona de intensidad 

de esfuerzo. De hecho, hasta la fecha, no ha habido una valoración completa del grado de 

activación muscular del core en función de diferentes zonas de intensidad de esfuerzo, en 

un grupo de ciclistas. Dado lo anterior, los objetivos del presente trabajo son 1) evaluar 

el comportamiento de la flexión de la columna torácica y lumbar e inclinación del sacro 

en el plano sagital, de la flexión de la columna torácica y lumbar en el plano frontal y de 

la torsión del tronco en el plano transversal; 2) comparar la activación de los músculos 

del core a medida que aumenta la intensidad del esfuerzo durante una prueba incremental 

en ciclismo; y 3) identificar qué músculo del core tiene una mayor activación en cada 

zona de intensidad. En este sentido, planteamos la hipótesis de que habrá cambios en la 

morfología de la columna y en la activación de los músculos del core a medida que 

aumenta la intensidad del esfuerzo en el ciclismo.  

 

5.2. Material y método 

5.2.1. Participantes 

Un total de doce ciclistas de competición participaron voluntariamente en el presente 

estudio. La descripción de la muestra se presenta en la Tabla 12.  

 

Tabla 12. Descripción de las características de los participantes. 

Variable Media ± Desviación estándar 

Edad (años) 39,91 ± 11,48 

Peso (kg) 73,25 ± 11,42 
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Altura (m) 1,75 ± 0,06 

Índice de grasa corporal (BMI) (kg/m2) 23,85 ± 3,20 

Experiencia de entrenamiento (años) 9,16 ± 8,52 

Entrenamiento (días/semana) 4,12 ± 1,36 

Entrenamiento (horas/día) 2,56 ± 0,67 

Kilómetros totales (al año) 11,075 ± 4,458 

VO2 en VT1 (ml/kg/min) 50,62 ± 8,16 

VO2 en VT2 (ml/kg/min) 61,99 ± 11,62 

VO2max (ml/kg/min) 64,61 ± 11,14 

 

Los criterios de inclusión para la participación en el estudio fueron: 1) tener una 

experiencia de entrenamiento y competición en ciclismo de, al menos, tres años; 2) 

desarrollar un entrenamiento en ciclismo diario mínimo de tres horas al día; y 3) con una 

frecuencia de entrenamiento de tres a cinco días a la semana. Los criterios de exclusión 

fueron: 1) haber tenido algún episodio de dolor de espalda en los últimos seis meses; 2) 

haber sido operado de la columna vertebral; 3) tener diagnosticada alguna alteración 

morfológica o patología raquídea; 4) cualquier otra limitación que dificultase o alterase 

el desarrollo de las evaluaciones del estudio. 

Todos los participantes fueron informados de que no hiciesen ejercicio físico extenuante 

48 horas previas a las evaluaciones del estudio, ni ingirieran fármacos o bebidas 

excitantes 24 horas previas al estudio.  

El procedimiento del estudio fue aprobado por un Comité institucional de Bioética, bajo 

los principios éticos de la Declaración de Helsinki. Además, todos los participantes fueron 

informados del procedimiento y firmaron un consentimiento informado antes del 

desarrollo de las evaluaciones del estudio. 
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5.2.2. Procedimiento 

5.2.2.1. Procedimiento de la prueba incremental sobre la bicicleta 

Los ciclistas llevaron sus culotes y zapatillas de ciclismo. Con el objetivo de que la 

postura mantenida, así como que la activación muscular fuera lo más real posible, cada 

ciclista utilizó su propia bicicleta para la realización de la prueba incremental. Los 

participantes realizaron un calentamiento sobre la bicicleta, pedaleando a 90 revoluciones 

por minuto, durante 10 minutos, con una resistencia entre 90 y 100 vatios de potencia 

(W). Tanto la resistencia (W), como la cadencia de pedalada (rev·min-1) se controlaron a 

través de un cycling trainer (CycleOps PowerBeam ProTrainer ANT + TM, USA). Una 

vez finalizados los 10 minutos de calentamiento, comenzó la prueba incremental y el 

registro de las variables objetivo del estudio. Debido a las pruebas preliminares realizadas 

en nuestro laboratorio, se estableció como resistencia inicial para todos los ciclistas los 

110 vatios. La prueba consistió en mantener una cadencia de pedalada entre un rango de 

75-85 rev·min-1, incrementando 20 W·min-1. La prueba finalizaba con el agotamiento 

voluntario de los participantes o cuando la cadencia no podía mantenerse a un mínimo de 

75 rev·min-1. 

 

5.2.2.2. Registro de la actividad muscular 

Previo al desarrollo de los test, se preparó la piel de los participantes para acondicionarla 

de cara a la colocación de los electrodos para el registro de la actividad muscular, evitando 

cualquier tipo de interferencia o ruido eléctrico. Para ello, se eliminó el vello (mediante 

afeitado) de las áreas corporales donde serían colocados los electrodos. También se 

limpiaron dichas zonas con algodón impregnado de alcohol 96% y se abrasaron, 

ligeramente, con papel de lija. A continuación, se colocaron electrodos bipolares 

adhesivos de Ag/AgCl (Medico Lead-Lok, Noida, India) paralelos a las fibras musculares 

con una separación de 2 cm y con el electrodo de referencia alejado del par de electrodos, 

siguiendo las especificaciones del fabricante. 

Los electrodos se colocaron en el lado derecho del tronco (lado dominante de todos los 

participantes), tomando la columna vertebral como eje central y siguiendo las 

recomendaciones del Surface Electromyography for the Non-invasive Assessment of 

Muscles (SENIAM) (Hermens et al., 2000).  
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Después de colocar los electrodos, se registró la MVIC de cada músculo para normalizar 

los valores de EMG registrados en cada una de las intensidades de esfuerzo durante la 

prueba maximal en ciclismo. Se registraron dos series de MVIC de 3 segundos para cada 

músculo, con un intervalo de descanso de, aproximadamente, 10 segundos entre cada 

contracción y un intervalo de 2 minutos entre la medición de MVIC de cada músculo 

(Youdas et al., 2008). Los registros de EMG se procesaron, eliminando posibles picos de 

artefactos, y la raíz cuadrada media se suavizó utilizando una ventana media de 50 ms. 

La MVIC se determinó como el valor máximo de EMG (ventana de 500 ms) registrado 

durante el MVIC. La maniobra MVIC para cada músculo se muestra en la Tabla 13. 

Tabla 13. Descripción de la colocación de electrodos de superficie y MVIC. 

Músculo Colocación de los electrodos Maniobra MVIC 

Trapecio fibras 

superiores 

En el 50% de la línea desde el 

acromion hasta la columna, en 

la vértebra C7 (Stegeman & 

Hermens, 2007). 

En posición de bipedestación, los 

ciclistas realizaron elevación 

escapular y abducción, contra una 

resistencia manual realizada en 

sentido contrario. 

   

Trapecio fibras 

medias 

Al 50% entre el borde medial 

de la escápula y la columna, a 

nivel de la vértebra T3 

(Stegeman & Hermens, 2007). 

En posición de bipedestación, con 

hombros y codos flexionados a 90° 

(en el plano horizontal), los ciclistas 

realizaron una aducción escapular, 

contra una resistencia manual 

realizada en sentido contrario. 

   

Infraespinoso 

Al 50% de la espina de la 

escápula, sobre la fosa 

infraescapular y, lateralmente, 

al 50% de la línea desde la 

vértebra T6 hasta el tubérculo 

mayor de la cabeza del 

húmero (Stegeman & 

Hermens, 2007). 

Con el hombro en rotación externa y 

en abducción a 90° y el codo 

flexionado a 90°. Los ciclistas 

realizaron una contracción 

isométrica hacia la rotación externa 

del hombro. 
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Dorsal ancho 

A 4 cm por debajo de la punta 

inferior de la escápula, la 

mitad de la distancia entre la 

columna y el borde lateral del 

torso, con un ángulo oblicuo 

de 25˚ (Park & Yoo, 2013). 

En posición de bipedestación, con 

los hombros y los codos flexionados 

a 90º (en el plano horizontal), los 

ciclistas realizaron la aducción 

escapular-humeral, llevando el 

húmero hacia el tronco, contra una 

resistencia manual realizada en 

sentido contrario. 

   

Erector espinal 

A 2 cm lateralmente de la 

vértebra L3 (Gottschall et al., 

2013). 

Los ciclistas fueron sujetados boca 

abajo en un banco sin apoyo. La 

resistencia manual se aplicó 

mediante presión hacia abajo a nivel 

de las vértebras torácicas medias, ya 

que los ciclistas mantuvieron una 

posición constante con el tronco 

paralelo al suelo (J. S. Caldwell et 

al., 2003). 

   

Recto anterior 

del abdomen  

A 3 cm lateralmente a la línea 

media y a medio distancia 

entre la apófisis xifoides y el 

ombligo (Workman et al., 

2008). 

En decúbito supino sobre una 

esterilla, se pidió a los ciclistas que 

realizaran un ejercicio de flexión del 

tronco (crunch o encogimiento 

abdominal) contra una resistencia 

manual realizada en sentido 

contrario (Vera-Garcia et al., 2000). 

   

Oblicuo 

externo 

Por encima de la espina ilíaca 

anterosuperior, formando un 

ángulo oblicuo al nivel del 

ombligo (Workman et al., 

2008). 

Los ciclistas estaban en decúbito 

supino sobre una esterilla, con los 

pies apoyados en el suelo. El tronco 

se flexionó al máximo y se rotó 

hacia la izquierda, con resistencia 

manual en los hombros, aplicada en 

la dirección de la extensión del 

tronco y la rotación contraria al 

movimiento (Vera-Garcia et al., 

2000). 
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Pectoral mayor 

En la línea medio clavicular 

sobre el quinto espacio 

intercostal (Glass & 

Armstrong, 1997). 

En posición de bipedestación, con 

los hombros y los codos flexionados 

a 90° (en el plano horizontal), los 

ciclistas debían acercar los codos 

hacia la línea media del cuerpo 

(simulando el ejercicio pec-deck) 

contra una resistencia manual 

realizada en sentido contrario. 

 

Las señales de EMG para cada músculo se registraron utilizando un dispositivo WBA 

Mega (Mega Electronics Ltd., Kuopio, Finlandia) y se muestrearon a 1000 Hz. La señal 

analógica se convirtió en digital usando un convertidor A / D (National Instruments, 

Nueva Gales del Sur, Australia) y se filtró por ancho de banda (12-450 Hz) usando un 

filtro Butterworth de cuarto orden con el programa de software LabView (National 

Instruments, Austin, TX, EE. UU.). Las señales EMG sin procesar se convirtieron 

posteriormente en señales Root Mean Square (RMS), en microvoltios (µV), con el 

programa de software MEGAWIN (Mega Electronics Ltd., Kuopio, Finlandia) para su 

posterior análisis. Para el análisis estadístico del presente estudio, se utilizó el promedio 

del registro de la activación muscular de los primeros 30 segundos al inicio de la prueba 

a 110 vatios (Start), el promedio del registro de la activación muscular de los 30 segundos 

del umbral ventilatorio 1 (VT1) (15 segundos previos y 15 segundos posteriores en la 

zona de VT1), el promedio del registro de la activación muscular de los 30 segundos del 

umbral ventilatorio 2 (VT2) (15 segundos previos y 15 segundos posteriores en la zona 

de VT2) y durante 15 segundos en la zona de máximo consumo de oxígneo (VO2max). 

Un esquema del procedimiento de la prueba incremental se presenta en la Figura 40. 



167 
 

Figura 40. Ejemplo del procedimiento de la prueba incremental para el registro de la 

morfología del raquis y de la activación muscular, en cada zona de intensidad de 

esfuerzo. 

 

5.2.2.3. Evaluación de la morfología de la columna vertebral 

La morfología de la columna torácica, columna lumbar, inclinación del sacro en el plano 

sagital; la flexión lateral torácica y flexión lateral lumbar en el plano frontal, así como la 

rotación del tronco en el plano transversal, fueron evaluados utilizando un sistema 

compuesto de dieciséis cámaras infrarrojas (Flex 3, Optitrack, Natural Point, OR, USA), 

las cuales fueron calibradas, previamente a las evaluaciones, siguiendo las indicaciones 

del fabricante, con una frecuencia de registro de 100 Hz (Figura 41). El sistema de 

coordenadas local se definió utilizando CS-200 Calibration Square (Optitrack, Natural 

Point, OR, EE. UU.) definido en las tres direcciones del espacio proporcionado por el 

fabricante de las cámaras utilizadas. Este eje cartesiano se utilizó para la calibración de 

la cámara antes de la captura de movimiento. Esta calibración obtiene distancias precisas 

referidas al sistema de coordenadas local. 

Diez marcadores reflectantes esféricos (B&L Engineering, Tustin, CA, USA) fueron 

adheridos y usados para calcular las variables de las posturas en los ciclistas, en la 

posición de sentado sobre la bicicleta con las manos en el agarre de manetas del manillar, 

en los puntos de referencia anatómicos siguientes: acromio clavicular izquierdo y 
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derecho, apófisis torácica T3 y T4, T12 y L1, L5 y S1, espina ilíaca anterosuperior 

izquierda y derecha de los participantes (Figura 42). El registro de los datos de 

posicionamiento de los marcadores se hizo con una frecuencia de 100 Hz. No se 

rellenaron huecos ni se alteraron los valores registrados del posicionamiento de los 

marcadores reflectantes, previo al envío a un archivo ASCII para su posterior análisis. 

Este archivo ASCII fue cargado en Matlab software (The MathWorks, Natick, 

Massachusetts, USA) donde se programaron los algoritmos customizados para el cálculo 

de columna torácica, columna lumbar, inclinación del sacro en el plano sagital (Muyor et 

al., 2017); la flexión lateral torácica y flexión lateral lumbar en el plano frontal, y la 

rotación del tronco en plano transversal.  

 

 

Figura 41. Motive, sistema de recogida de datos. 
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Figura 42. Colocación de los marcadores reflectantes. 

Para el análisis estadístico del presente estudio, se utilizó el promedio del registro de los 

marcadores reflectantes durante los primeros 30 segundos al inicio de la prueba a 110 

vatios (Start), el promedio del registro de los marcadores reflectantes de los 30 segundos 

de VT1 (15 segundos previos y 15 segundos posteriores en la zona de VT1), el promedio 

del registro de los marcadores reflectantes de los 30 segundos de VT2 (15 segundos 

previos y 15 segundos posteriores en la zona de VT2) y durante 15 segundos en la zona 

de VO2max. Un esquema del procedimiento de la prueba incremental se presenta en la 

Figura 40. 

 

5.2.2.4. Determinación de las zonas de intensidad de esfuerzo 

Tras el calentamiento y durante toda la prueba incremental, la respiración en el consumo 

de oxígeno pulmonar O2 (VO2), la producción de dióxido de carbono (VCO2), y la 

ventilación/minuto espirado (VE), fueron recogidos a través del analizador metabólico 

Cosmed K4b2 (COSMED, Rome, Italy). Previo a cada prueba, el sistema fue calibrado 

acorde a las instrucciones del fabricante.  
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El VT1, el VT2 y el VO2max se calcularon usando el software específico del Cosmed 

K4b2 metabolic analyzer (COSMED, Roma, Italia), a través de la técnica V-slope, con 

un análisis y revisión posterior de dos investigadores experimentados. Para ello, el VCO2 

se representó gráficamente frente al VO2 y se ajustó con un modelo lineal de dos 

segmentos de mejor ajuste. El intercepto de los dos segmentos representó el VT1. El 

gráfico del VE frente al VCO2 se analizó de forma similar para determinar el VT2 

(Weston & Gabbett, 2001). El VO2max se determinó de tres maneras: 1) porque el ciclista 

llegaba a una intensidad máxima de agotamiento (VO2max peak); 2) porque el ciclista no 

podía mantener una cadencia mínima de 75 rev·min-1, registrando dicho VO2 como el 

VO2max; 3) porque tras incrementar en dos ocasiones la resistencia de la bicicleta (W), 

el VO2 del ciclista no incrementaba, manteniéndose un VO2 similar, considerándose 

como VO2max meseta (Figura 40). 

 

5.2.2.5. Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico, se calcularon las medias y las desviaciones estándar de todas 

las variables. Las hipótesis de normalidad y homogeneidad de la varianza se analizaron 

mediante la prueba de Shapiro-Wilk y demostraron que todos los datos tenían una 

distribución normal (p > 0,05). Dos ANOVAs independientes de un factor con medidas 

repetidas, una para el factor “postura” y otra para el factor “emg” fueron usados para 

comparar la flexión de la columna torácica, de la columna lumbar, de la inclinación del 

sacro, la flexión lateral torácica, flexión lateral lumbar y torsión del tronco. Estas medidas 

fueron también usadas para comparar el porcentaje de la activación muscular (% MVIC 

de los ocho músculos evaluados) entre las diferentes zonas de intensidad de esfuerzo 

(Start, VT1, VT2 y VO2max). La importancia de las mediciones multivariadas repetidas 

fue confirmada por la lambda de Wilk, la traza de Pillai, la traza de Hotelling y las pruebas 

de Roy, todas las cuales obtuvieron resultados similares. Además, se realizó la prueba de 

esfericidad de Mauchly para evaluar los supuestos de varianza. Se realizó una corrección 

de Huynh-Feldt para ajustar los grados de libertad si se violaba una suposición. Si se 

obtuvo un valor p significativo para el efecto principal del ANOVA, se realizó una prueba 

de Bonferroni post-hoc para comparaciones múltiples, que ajustó el criterio de 

significancia a un valor de 0.0125 (0,05/4). Se utilizó eta-cuadrado parcial (2
p) para 

estimar la varianza explicada y el tamaño del efecto. Los análisis estadísticos se llevaron 
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a cabo utilizando el software IBM SPSS (v.26) y el nivel de significancia se estableció en 

p < 0.05. 

 

5.3. Resultados 

En la Figura 43 se muestran las comparaciones de los valores angulares de la columna 

torácica (A) y lumbar (B), inclinación del sacro (C), desviación lateral de la columna 

torácica (D) y lumbar (E), y la torsión del tronco (F), entre cada zona de intensidad de 

esfuerzo (al inicio de la prueba “Start”, en el “VT1”, en el “VT2”, y en el consumo 

máximo de oxígeno “VO2max”). 

Los ANOVA indicaron que el efecto principal de la zona de intensidad fue 

significativo para la flexión de la columna torácica F(1.47,14.88) = 18.97, p < 0.001, 2
p = 

0.63), flexión de la columna lumbar (F(1.96,21.57) = 20.57, p < 0.001, 2
p = 0.65), inclinación 

del sacro (F(2.07,22.86) = 23.79, p < 0.001, 2
p = 0.68), flexión torácica lateral (F(1.50,16.51) = 

4.58, p = 0.035, 2
p = 0.29), y flexión lateral lumbar (F(3,33) = 5.07, p = 0.005, 2

p = 0.31). 

Sin embargo, no hubo efecto para la torsión del tronco (F(1.50,16.57) = 0.30, p = 0.939, 2
p 

= 0.003). 

Las comparaciones post-hoc revelaron que la flexión torácica reportó valores angulares 

similares desde el inicio (34,95 ± 8,71°) hasta el VT1 (35,04 ± 8,32°) (p > 0,05). A partir 

de VT1 incrementó su flexión torácica en VT2 (39,29 ± 8,69°) (p > 0,05), hasta alcanzar 

los mayores valores angulares de flexión torácica en la zona de VO2max (43,86 ± 8,78°) 

(p < 0,001) (Figura 43A). 

La flexión lumbar aumentó sus valores angulares (hacia una mayor flexión) desde el 

inicio (14,29 ± 2,76°) hasta la zona de VO2max (17,89 ± 3,49°) (p < 0,01). Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p < 0,01) en el aumento de la flexión lumbar, 

entre cada una de las zonas de intensidad, a excepción del inicio (Start) con respecto a 

VT1 (15,18 ± 3,57°) (p > 0,05) (Figura 43B). 

El sacro incrementó, significativamente, su inclinación anterior a medida que aumentaba 

la intensidad de esfuerzo (p < 0,01), desde el inicio (27,78 ± 4,96°), hasta la zona de 

VO2max (35,47 ± 3,92°) (Figura 43C). 

Aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la flexión lateral 

torácica (Figura 43D) y en la flexión lateral lumbar (Figura 43E), sí que se observaron 
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aumentos en los valores angulares medios de ambas flexiones laterales de la columna 

torácica y lumbar, así como en sus desviaciones estándar, a medida que incrementaba la 

intensidad de esfuerzo. Los valores observados para la desviación lateral torácica fueron 

desde los 0,11 ± 0,48° al inicio, hasta los 1,86 ± 2,55° en la zona de VO2max; y para la 

desviación lateral lumbar los valores angulares fueron desde los 0,06 ± 1,12° al inicio, 

hasta los 0,88 ± 1,06° en la zona de VO2max. 

No se observaron cambios estadísticamente significativos en los valores angulares medios 

de la torsión del tronco en las diferentes zonas de intensidad (valor medio: 0,39 ± 1,86°), 

aunque sí una mayor desviación típica a medida que incrementaba la intensidad de 

esfuerzo (Figura 43F). 
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Figura 43. Valores angulares medios y desviaciones estándar de la columna torácica 

(A), columna lumbar (B), inclinación sacra (C), flexión lateral torácica (D), flexión 

lateral lumbar (E), torsión del tronco (F). Comparaciones entre las diferentes zonas de 
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intensidad. Start: Inicio de la prueba; VT1: Primer umbral ventilatorio; VT2; Segundo 

umbral ventilatorio; VO2max: consumo máximo de oxígeno. 

En la Figura 44 se muestran las comparaciones de los porcentajes de la activación 

muscular, respecto a la máxima contracción isométrica voluntaria (% MVIC), para la 

musculatura del pectoral mayor (A), fibras altas del trapecio (B), fibras medias del 

trapecio (C), infraespinoso (D), dorsal ancho (E), erector espinal (F), oblicuo externo (G) 

y recto anterior del abdomen (H), entre cada zona de intensidad. 

Hubo aumentos estadísticamente significativos en la activación muscular a medida que 

aumentaba la intensidad. Todos los músculos mostraron la activación muscular más baja 

al comienzo de la prueba a 110 vatios y una activación muscular más significativa en la 

zona de VO2 máxima (Figura 44).  
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Figura 44. Comparación de la activación muscular (según su % MVIC) y desviaciones 

estándar, en cada zona de intensidad de esfuerzo. Start: Inicio de la prueba; VT1: Primer 

umbral ventilatorio; VT2; Segundo umbral ventilatorio; VO2max: consumo máximo de 

oxígeno. 

 

En la Figura 45 se muestran, en cada zona de intensidad de esfuerzo (Start, VT1, VT2 y 

VO2max), las comparaciones de los valores medios de activación, respecto a la máxima 

contracción voluntaria isométrica (% MVIC) y desviaciones estándar, de los músculos: 

pectoral mayor (A), fibras altas del trapecio (B), fibras medias del trapecio (C), 
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infraespinoso (D), dorsal ancho (E), erector espinal (F), oblicuo externo (G) y recto 

anterior del abdomen (H). 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los músculos, en cada 

una de las intensidades evaluadas, a excepción del recto anterior del abdomen que 

presentó una significativa mayor activación con respecto al resto de músculos, en las 

intensidades VT1, VT2 y VO2max (p ≤ 0.001). El resto de los músculos mostraron un 

porcentaje similar de actividad muscular en cada zona de intensidad. 

 

 

Figura 45. Porcentajes de activación muscular respecto a la MVIC y desviaciones 

estándar de los músculos: Pectoral mayor (A); Trapecio fibras superiores (B); Trapecio 

fibras medias (C); Infraespinoso (D); Dorsal ancho (E); Erector espinal (F); Oblicuo 
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externo (G); Recto anterior del abdomen (H). Comparaciones entre las diferentes zonas 

de intensidad de esfuerzo. Start: Inicio de la prueba; VT1: Primer umbral ventilatorio; 

VT2; Segundo umbral ventilatorio; VO2max: Consumo máximo de oxígeno. 

 

5.4. Discusión e implicaciones 

El ciclismo es un deporte altamente caracterizado por la postura que adopta el ciclista en 

flexión de tronco sobre la bicicleta (Muyor et al., 2014). Además, la cinemática articular 

y la actividad muscular se modifican en función de la carga de trabajo realizada durante 

este deporte (Holliday et al., 2019). En la actualidad, pocos estudios han analizado la 

disposición angular de la columna en función de la intensidad del esfuerzo realizado (Bini 

et al., 2016; Bini & Diefenthaeler, 2010; Holliday et al., 2019; Rannama et al., 2017; 

Sayers & Tweddle, 2012). Por ello, entre los principales objetivos del presente estudio se 

encontraban: 1) evaluar si se producían cambios en la flexión del raquis torácico y lumbar, 

y en la inclinación del sacro en el plano sagital; 2) evaluar los valores angulares en la 

flexión lateral del raquis torácico y lumbar en el plano frontal; y 3) determinar si existían 

cambios en la rotación del tronco en el plano transversal; todo ello, en función de las 

diferentes zonas de intensidad de esfuerzo alcanzadas en una prueba maximal en ciclismo.  

El principal hallazgo de este estudio fue que, en el plano sagital, se observó una tendencia 

hacia un incremento de la flexión torácica, lumbar e inclinación del sacro a medida que 

incrementaba la intensidad de esfuerzo. En concreto, en la columna torácica aumentó la 

flexión en VT1 hasta alcanzar la mayor flexión torácica cerca del VO2máx. En la columna 

lumbar aumentó la flexión y en la pelvis aumento la inclinación desde el inicio hasta la 

zona de VO2max. Estos resultados están de acuerdo con lo informado por Holliday et al. 

(2019). Estos autores observaron que la flexión de la columna (columna torácica y 

lumbar) aumentaba progresivamente con el aumento de la intensidad (al 60%, 80% y 90% 

de la frecuencia cardíaca máxima) (Holliday et al., 2019). 

En cuanto a la flexión lateral torácica y lumbar, aunque no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, sí se observaron aumentos, tanto de los valores angulares 

medios, como en las desviaciones típicas, a medida que incrementaban las intensidades 

de esfuerzo. La rotación del tronco presentó unos valores angulares medios estables en 

todas las zonas de intensidad (entorno a los 0,5°), aunque las desviaciones típicas sí 

aumentaron a medida que incrementaba la intensidad de esfuerzo. En esta línea, Bini et 
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al. (2016) observaron una mayor inclinación lateral de la columna y rotación del tronco 

en ciclistas recreativos que en ciclistas competitivos, aunque la magnitud de las 

diferencias entre ambos grupos de ciclistas fue de pequeña a moderada. Por lo tanto, estos 

autores descartan cualquier inferencia de un mayor riesgo de lesiones para los ciclistas 

recreativos. Además, hay que tener en cuenta que cuando el raquis lumbar está en flexión 

(como es el caso en ciclismo) existe una menor capacidad de rotación axial en sedentación 

que con el raquis lumbar en posición neutra, posiblemente debido al incremento de la 

rigidez de las estructuras pasivas espinales (Burnett et al., 2008). 

Aunque con una metodología diferente a la utilizada en el presente estudio, Sayers & 

Tweddle (2012) observaron, en una prueba de ciclismo de 60 minutos, dividida en 6 

periodos de trabajo en diferentes intensidades que, durante las últimas fases de la prueba 

ciclista de alta intensidad sostenida, se producían cambios en la orientación del plano 

sagital del tórax y la pelvis al mismo tiempo que aumentaban los movimientos torácicos 

laterales. Rannama et al. (2017) analizaron, durante una prueba incremental en ciclismo, 

el equilibrio postural mediante el centro de presiones (COP). Estos autores observaron 

una disminución del equilibrio postural en intensidades de potencia aeróbica máxima 

(VO2max). Bini & Diefenthaeler (2010) encontraron un aumento en el ángulo de flexión 

de cadera con el incremento de la carga de trabajo en una prueba incremental en ciclismo. 

Todos estos estudios concluyeron que los cambios producidos en las variables analizadas 

se debían a la combinación de la fatiga muscular y de la carga de trabajo ejercida. 

Por otro lado, existen otros estudios que han evaluado la morfología del raquis torácico, 

lumbar e inclinación del sacro, aunque éstos han utilizado técnicas de valoración estáticas 

y en intensidades de esfuerzo constantes y submáximas (Muyor, 2015; Muyor, Alacid, et 

al., 2011a; Muyor, López-Miñarro, et al., 2011a; Muyor & Zabala, 2016) o mediante 

técnicas radiográficas (Usabiaga et al., 1997). Dichos estudios reportaron que, en 

ciclismo, el raquis torácico presentaba una menor cifosis sobre la bicicleta que en 

bipedestación, aunque el raquis lumbar estaba invertido (es decir, flexionado), 

aumentando dicha flexión lumbar e inclinación del sacro a medida que el apoyo en el 

manillar era más bajo y distal con respecto al sillín. En línea con los estudios anteriores, 

en el presente trabajo, observamos que el raquis lumbar estaba en flexión (inversión), 

aumentando significativamente dicha flexión e inclinación del sacro, a medida que 

incrementaba la intensidad de esfuerzo.  
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El ciclista debe transferir la fuerza necesaria sobre el pedal para generar la propulsión 

suficiente para mover su bicicleta (Macintosh et al., 2000). En este sentido, actualmente, 

existen numerosos estudios que han analizado la activación de la musculatura de los 

miembros inferiores en ciclismo (Hug & Dorel, 2009; Li, 2004; Raymond et al., 2005), 

según diferentes posturas aerodinámicas (Fintelman et al., 2016), según la postura 

adoptada sobre la bicicleta (Chapman et al., 2008), durante una prueba maximal (Hug et 

al., 2006), durante una contrarreloj de 40 km (Bini et al., 2008), o del agarre mantenido 

(Duc et al., 2008). Aunque estos estudios encuentran diferentes patrones en la activación 

muscular de los miembros inferiores en función de la postura adoptada o del grado de 

fatiga del ciclista, ninguno de ellos evaluó la activación de la musculatura del tronco.  

No obstante, el hecho de que el ciclista esté montado sobre una bicicleta condiciona a que 

este tenga que mantener un equilibrio y estabilidad para evitar una posible caída (Fonda 

et al., 2017), además de tener que transmitir la fuerza necesaria sobre los pedales para 

propulsar la bicicleta. En esta línea, Kibler et al. (2006) definen “core stability” como  la 

capacidad de controlar la posición y el movimiento del tronco sobre la pelvis para permitir 

la producción, la transferencia y el control óptimo de la fuerza y el movimiento al 

segmento terminal en la actividad deportiva realizada (en el caso del ciclismo, sobre los 

pedales). Por ello, Asplund & Ross (2010) indican que para producir movimientos 

eficientes, los deportistas deben mostrar una resistencia, estabilidad y control dinámico 

del complejo lumbar-pelvis-cadera. En este sentido, estos autores afirman que para que 

un ciclista sea productivo y exitoso debe tener un core fuerte y estable para poder 

transferir energía de manera eficiente, con más potencia y menor estrés distalmente 

(Asplund & Ross, 2010). No obstante, estos autores no especifican qué musculatura del 

core es la más activada en ciclismo.   

Por ello, otro de los objetivos principales del presente trabajo fue evaluar y comparar la 

activación de la musculatura del tronco (core), a medida que incrementa la intensidad de 

esfuerzo durante una prueba incremental en ciclismo; e identificar qué músculo del tronco 

mostraba una mayor activación en cada zona de intensidad de esfuerzo. En líneas 

generales, en el presente estudio, se observó un aumento estadísticamente significativo 

en la activación de los ocho músculos del tronco evaluados (pectoral mayor, trapecio 

fibras alta, trapecio fibras medias, infraespinoso, dorsal ancho, erector espinal, oblicuo 

externo y recto anterior del abdomen) a medida que incrementaba la intensidad de 

esfuerzo. Posiblemente, este incremento de la activación muscular se deba a la necesidad 
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estabilizar el tronco, ya que otros estudios han encontrado una disminución significativa 

de la estabilidad postural a medida que incrementa la intensidad de esfuerzo (Rannama et 

al., 2017), o por la necesidad de generar y transmitir una mayor fuerza en los pedales a 

medida que incrementa la resistencia de pedalada. En este sentido, Abt et al. (2007) 

reportaron que la estabilidad del core contribuye a la mejora de la mecánica de los 

miembros inferiores en ciclismo. Además, otros estudios han observado una mayor 

actividad muscular de los miembros inferiores en las intensidades más altas de una prueba 

maximal en ciclismo (Holliday et al., 2019; Hug et al., 2006). 

Los participantes del presente estudio eran ciclistas sanos, que no padecían dolor de 

espalda. De esta manera, tanto el perfil morfológico de la columna vertebral, como el 

porcentaje de la activación de la musculatura del tronco, no estaría influenciada por otras 

variables como dicho dolor de espalda. En este sentido, estudios previos han observado 

que los ciclistas con dolor de espalda muestra una fatiga muscular significativamente 

mayor que los ciclistas asintomáticos (Srinivasan & Balasubramanian, 2007). También 

se han observado una tendencia hacia el incremento de la flexión y rotación de la columna 

lumbar en ciclistas con dolor de espalda, en comparación con ciclistas asintomáticos 

(Burnett et al., 2004).  

Una de las principales dolencias del ciclista, precisamente, es el dolor lumbar (Clarsen et 

al., 2010; Marsden & Schwellnus, 2010). Estudios previos han reportado que, cuando la 

columna lumbar está en flexión, aumenta la presión intradiscal (H. J. Wilke et al., 1999), 

la carga espinal (Beach et al., 2005) y la deformación de los tejidos viscoelásticos 

lumbares (Gedalia et al., 1999). En este sentido, el presente estudio ha puesto de 

manifiesto que, a medida que incrementa la intensidad de esfuerzo, aumenta la flexión e 

inclinación de la columna torácica y lumbar, la inclinación del sacro, y la rotación del 

tronco. A su vez, aumenta significativamente la activación de la musculatura del core, 

siendo el recto anterior del abdomen (flexor principal del tronco) el músculo que más se 

activa en todas las zonas de intensidad de esfuerzo. Por otro lado se sabe que el dolor y 

la fatiga pueden aparecer juntos durante las contracciones musculares agotadoras 

sostenidas, en particular, a medida que se acerca el límite de resistencia y, ambos, pueden 

restringir el rendimiento muscular (Mastaglia, 2012). Por ello, la propia disposición de la 

morfología de la columna y el porcentaje de activación muscular del core mantenido 

durante las largas exposiciones que duran las competiciones ciclistas, podrían explicar la 

prevalencia de dolor lumbar en ciclistas (Marsden & Schwellnus, 2010). 
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Diferentes estudios han observado que el entrenamiento de fuerza, enfocado en la 

musculatura de los miembros inferiores produce mejoras significativas en la fuerza y 

eficiencia en ciclistas de categoría máster (Louis et al., 2012) y élite (Rønnestad et al., 

2015, 2017). En esta línea, según los resultados obtenidos en el presente estudio, una vez 

identificados el porcentaje de activación de los diferentes músculos del tronco según la 

intensidad de esfuerzo, futuros estudios podrían evaluar los efectos del entrenamiento de 

la fuerza de la musculatura del core sobre la eficiencia en ciclismo, la mejora de la postura 

sobre la bicicleta y su incidencia en el dolor de espalda.  

No obstante, el presente trabajo tiene algunas limitaciones que podrían ser considerados 

en estudios futuros. La primera de ellas ha sido la corta duración en el registro de las 

variables del estudio (aproximadamente 15-18 minutos de registro), si se compara con la 

duración real de una prueba de competición en ciclismo (varias horas). No obstante, en el 

presente trabajo se han querido registrar las variables de la morfología raquídea y 

activación muscular, durante una prueba maximal, para tener registro en las diferentes 

zonas de intensidad de esfuerzo (al inicio de la prueba, en el VT1, en el VT2 y al alcanzar 

el VO2max). El propio procedimiento de la prueba maximal limitaba la duración del 

registro de las variables. Futuros estudios podrían evaluar el efecto del mantenimiento, 

durante un mayor tiempo en cada una de las zonas de intensidad de esfuerzo, sobre la 

morfología de la columna vertebral y la activación de la musculatura del tronco. Otra 

limitación fue la determinación del porcentaje de activación muscular acorde a la máxima 

contracción isométrica voluntaria. No obstante, esta decisión se tomó tomando en 

consideración estudios previos, con el objetivo de homogeneizar la metodología. El 

ciclismo es un deporte dinámico (cíclico) en su pedalada y, por tanto, no es isométrico. 

Futuros estudios podrían determinar el porcentaje de activación muscular, tomando como 

referencia la máxima contracción muscular registrada en una prueba de ciclismo maximal 

o mediante un test de potencia máxima en ciclismo, para normalizar el grado de activación 

muscular en cada zona de intensidad de esfuerzo. 

Este estudio muestra las modificaciones morfológicas de la columna vertebral en función 

del esfuerzo realizado en el ciclismo. Se observó un aumento significativo de la cifosis 

torácica, la flexión (inversión) lumbar, la inclinación del sacro, la flexión lateral torácica 

y lumbar y una tendencia a la torsión del tronco a medida que aumenta la intensidad del 

esfuerzo ciclista. Por ello, es necesario incorporar ejercicios de conciencia postural y 
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fortalecimiento de la musculatura del tronco con el fin de optimizar el rendimiento 

deportivo y prevenir posibles dolores de espalda en el ciclismo. 

Además, es recomendable realizar ejercicios específicos de fortalecimiento abdominal 

debido a la alta implicación de esta musculatura en el pedaleo (principalmente del recto 

anterior del abdomen), ya que aumenta su activación a medida que aumenta la intensidad 

del esfuerzo ciclista. 

 

5.5. Conclusiones 

El ciclista aumenta significativamente la flexión de la columna torácica y lumbar, la 

inclinación del sacro en el plano sagital, la flexión lateral torácica y lumbar en el plano 

frontal, la rotación del tronco en el plano coronal; así como la activación de la musculatura 

del tronco, a medida que incrementa la intensidad de esfuerzo en ciclismo. El 

entrenamiento específico para la mejora de la postura y el fortalecimiento abdominal y 

lumbar podría ser beneficioso para la mejora del rendimiento y la prevención del dolor 

de espalda en ciclistas. 
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Capítulo 6. 
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6.1. Conclusiones generales 

En esta tesis doctoral se han realizado tres estudios sobre la influencia del ciclismo en la 

morfología de la columna vertebral y la actividad muscular del tronco.  

En el primer estudio se realizó una revisión en la literatura científica sobre la influencia 

de la práctica del ciclismo en la morfología raquídea, obteniéndose como conclusión 

general que la práctica del ciclismo produce adaptaciones en la morfología de la columna 

vertebral del ciclista tanto en las posturas mantenidas fuera de la bicicleta, como por 

ejemplo en bipedestación o flexión del tronco, así como sobre la propia bicicleta, según 

el tipo de agarre en el manillar utilizado. 

El segundo estudio comparó la morfología raquídea y la actividad muscular en ciclistas 

entre la postura mantenida en bipedestación y pedaleando sobre la bicicleta con baja 

resistencia. Como conclusión general se destaca el cambio de la morfología espinal, según 

el ciclo de pedalada, así como una baja activación de la musculatura del tronco al pedalear 

a 90 vatios. 

En el tercer estudio se evaluó el efecto de las intensidades incrementales sobre la 

morfología espinal y la activación de la musculatura del tronco en ciclistas de 

competición, observándose un aumento en los valores angulares de la morfología de la 

columna vertebral, en los planos analizados, así como una mayor activación muscular a 

medida que se incrementa la intensidad de esfuerzo. 

 

6.2. Conclusiones específicas 

Estudio 1: Se podría decir que la práctica del ciclismo produce adaptaciones en la 

morfología de la columna vertebral del ciclista respecto a los no ciclistas. Los ciclistas 

presentan un aumento de la inclinación del sacro y una mayor capacidad de flexión 

lumbar en posiciones de flexión del tronco, así como una mayor cifosis torácica en 

bipedestación. Aunque dicha cifosis torácica es reducida cuando los ciclistas se sitúan 

sobre la bicicleta con las manos apoyadas en el manillar. Por otro lado, el grado de 

extensibilidad de la musculatura isquiosural no influye sobre la morfología de la columna 

vertebral y la inclinación del sacro, cuando los ciclistas están sobre la bicicleta. En este 

sentido, son necesarios más estudios para explicar las variables que producen estas 

adaptaciones de la columna vertebral y su posible relación con la alta prevalencia de dolor 

de espalda en los ciclistas. 
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Estudio 2: Los valores angulares de la columna torácica son menores al pedalear en la 

bicicleta que en bipedestación. La columna lumbar cambia su morfología de lordosis en 

bipedestación a cifosis (flexión lumbar) al pedalear en la bicicleta. La inclinación del 

sacro aumenta significativamente su inclinación anterior al pedalear en la bicicleta, en 

comparación con la postura en bipedestación. Además, la morfología espinal y la 

inclinación del sacro son dinámicas (cambiando cíclicamente sus valores angulares), 

dependiendo de la posición del pedal durante el ciclo de pedalada, mostrando una 

variabilidad de ~ 1º. Por otro lado, al pedalear en la bicicleta, el músculo infraespinoso, 

el dorsal ancho, el oblicuo externo y el pectoral mayor mostraron una activación 

significativamente mayor que en bipedestación. 

Estudio 3: El ciclista aumenta significativamente la flexión de la columna torácica y 

lumbar, la inclinación del sacro en el plano sagital, la flexión lateral torácica y lumbar en 

el plano frontal, la rotación del tronco en el plano transversal; así como la activación de 

la musculatura del tronco, principalmente del recto anterior del abdomen, a medida que 

incrementa la intensidad de esfuerzo en ciclismo.  
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A continuación, se describen las limitaciones encontradas en cada uno de los estudios 

desarrollados para la presente tesis doctoral. 

Estudio 1:  

Una de las limitaciones de esta revisión ha sido el no haber encontrado estudios 

longitudinales para determinar el efecto, a largo plazo, del ciclismo sobre la morfología 

espinal. 

Otra de las limitaciones, en este caso, de la metodología llevada a cabo en los diferentes 

estudios, fue que el ciclista tuvo que dejar de pedalear durante la evaluación de la 

morfología de la columna vertebral e inclinación pélvica. Por lo tanto, las evaluaciones 

de los estudios analizados, en gran parte, se realizaron de forma estática, ya que las 

vibraciones y los movimientos podrían afectar los valores registrados en dichos estudios. 

Por ello, serían necesarios futuros trabajos que evaluasen, de manera dinámica, la postura 

de la columna vertebral mientras que los ciclistas están pedaleando. 

Finalmente, otra limitación fue que los estudios analizados no evaluaron el efecto de la 

fatiga o de la intensidad de esfuerzo realizado sobre la morfología de la columna vertebral. 

Solo se encontró un estudio que evaluó la curvatura lumbar tras un periodo de 60 minutos 

en ciclismo. Tanto la fatiga como la intensidad de esfuerzo podrían provocar cambios en 

la morfología de la columna vertebral, que ayudarían a explicar la actitud postural 

adoptada por el ciclista fuera de la bicicleta o, incluso, a crear programas de 

entrenamiento específicos para mejorar el rendimiento deportivo de estos ciclistas. 

Estudio 2:  

La primera limitación fue la evaluación de la morfología espinal en una postura estática 

en bipedestación. Se podría haber analizado la morfología dinámica de la columna 

vertebral durante los mismos 30 segundos, pero ejecutando varios ciclos de la marcha. 

De esta manera se podrían haber conocido los valores angulares del raquis y la activación 

de la musculatura del tronco en dinámico, para compararlos con los valores registrados 

cuando los ciclistas pedaleaban sobre la bicicleta.  

Otra de las limitaciones del presente trabajo fue la evaluación de la morfología espinal a 

baja intensidad de pedalada (a 90 vatios). Esta intensidad fue seleccionada para comparar 

la postura de la columna vertebral del ciclista pedaleando en la bicicleta con respecto a la 

postura adoptada en bipedestación, sin la posible influencia de moderadas/altas 

intensidades. Así se evitaría que dicha postura estuviese influenciada por la resistencia a 
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vencer durante la pedalada. No obstante, el presente estudio puede servir como base para 

comprender cómo la morfología espinal y la activación de la musculatura del tronco se 

adaptan/modifican desde la postura en bipedestación a la del ciclismo (sobre la bicicleta). 

Sin embargo, en ciclismo de competición se producen intensidades de pedaladas mucho 

más elevadas. Los estudios futuros deberían analizar la morfología espinal adoptada 

según diferentes zonas de intensidad (cardiovascular o umbrales respiratorios) o vatios de 

pedalada.  

Finalmente, otra limitación fue la evaluación del porcentaje de activación muscular según 

la MVIC. Esta decisión fue tomada en consideración con la metodología desarrollada por 

estudios previos. Sin embargo, el ciclismo es un deporte que se caracteriza por un pedaleo 

dinámico y cíclico, no por una contracción isométrica. Por lo tanto, estudios futuros 

podrían comparar el grado de activación de la musculatura del tronco, considerando la 

contracción muscular lograda durante un esfuerzo máximo en una prueba ciclista, frente 

a la utilización de una contracción isométrica máxima. 

Estudio 3:  

La primera limitación de este trabajo fue la corta duración en el registro de las variables 

del estudio (aproximadamente 15-18 minutos de registro), si se compara con la duración 

real de una prueba de competición en ciclismo (varias horas). No obstante, en este estudio 

se quisieron registrar las variables de la morfología raquídea y activación muscular 

durante una prueba maximal, para tener registro en las diferentes zonas de intensidad de 

esfuerzo (al inicio de la prueba, en el VT1, en el VT2 y al alcanzar el VO2max). El propio 

procedimiento de la prueba maximal limitaba la duración del registro de las variables. 

Futuros estudios podrían evaluar el efecto del mantenimiento, durante un mayor tiempo 

en cada una de las zonas de intensidad de esfuerzo, sobre la morfología de la columna 

vertebral y la activación de la musculatura del tronco. Otra limitación fue la 

determinación del porcentaje de activación muscular acorde a la máxima contracción 

isométrica voluntaria. No obstante, esta decisión se tomó tomando en consideración 

estudios previos, con el objetivo de homogeneizar la metodología. El ciclismo es un 

deporte dinámico (cíclico) en su pedalada y, por tanto, no es isométrico. Futuros estudios 

podrían determinar el porcentaje de activación muscular, tomando como referencia la 

máxima contracción muscular registrada en una prueba de ciclismo maximal o mediante 

un test de potencia máxima en ciclismo, para normalizar el grado de activación muscular 

en cada zona de intensidad de esfuerzo. 
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