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RESUMEN

“‘Defectos de postura en alumnos del octavo semestre de la Licenciatura en
Terapia Fisica de la Universidad Autonoma del Estado de México, Toluca Estado
de México, 20117

Objetivo. Demostrar que los defectos de postura mas comunes en los alumnos
son las xifosis, hiperlordosis y escoliosis en mas del 50% de ellos. Material y
Métodos. En Julio del 2011 se llevo a cabo un estudio de tipo prospectivo,
observacional y transversal, en el cuél se aplicé una cédula de recoleccion de
datos a 18 de 21 alumnos de la séptima generacion de la Licenciatura en Terapia
Fisica de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma del Estado de
México. Se utilizaron medidas de tendencia central. Resultados. La escoliosis fue
el Unico defecto postural que cumplié con la hipétesis planteada ya que se
encontré en 55.5% de los alumnos formando parte de los defectos mas comunes,
sin embargo el porcentaje de la xifosis fue de 33.3% vy la hiperlordosis de 27.7%, lo
cual no cumple con lo planteado que era presentarse en mas del 50% de los
alumnos de la Licenciatura en Terapia Fisica de la Universidad Auténoma del
Estado de México. Conclusiones. Los defectos posturales son muy frecuentes
presentandose al menos uno de ellos en el 100% de la muestra estudiada.



l. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La terapia fisica como parte de la medicina, provee herramientas para poder
rehabilitar a personas con alguna deficiencia neuromusculoesquelética o de
algunos otros aparatos o sistemas en los cuales se vea limitada la funcion y
participacion con el medio ambiente, con el fin de integrar o incluir al individuo a la
sociedad, asi también la Terapia Fisica puede incurrir en el @mbito de la
prevencion y tratar con personas aparentemente sanas.

No se han encontrado trabajos previos en relacién a los defectos posturales que
se presentan en alumnos de la Licenciatura en Terapia Fisica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autbnoma del Estado de México.

Para el estudio de los defectos posturales tenemos que tomar en cuenta varios
términos desde cémo se define la postura hasta la biomecénica de la misma con
el fin de realizar un estudio integral.

1.- Postura

Roaf en 1978, definidé la postura como la posicion que adopta el cuerpo como
preparacion para el movimiento siguiente (1). Este autor refiere que la verticalidad
pura no es una postura verdadera, ya que implica el equilibrio, control muscular,
coordinacion y adaptacion.

Kendall en 1985 define a la postura como la composicion de las posiciones de
todas las articulaciones y diferentes partes del cuerpo humano en todo momento.

(2)

Corporalmente la postura es la conservacion dinamica de la posicion erguida del
cuerpo, con formacion normal del tronco y extremidades, con unas articulaciones
de columna vertebral y extremidades que dispongan de movimiento libre (3).

Desde el punto de vista psicosomatico la postura es una afirmacion mental y
corporal de la persona en el campo de gravitacién de las fuerzas (3,4).

Se considera que la postura es la actividad adoptada por el cuerpo durante la
inactividad muscular o por medio de la accion coordinada de muchos musculos,
gue actuan para mantener la estabilidad o para asumir la base esencial que se
adapta de modo constante al movimiento que tiene que realizar. (5)

Entonces la postura es la posicion de todo el cuerpo o de un segmento del cuerpo
en relacion a la gravedad, resultando en un equilibrio entre fuerzas musculares
antigravitatorias y la gravedad. La postura del cuerpo humano esta determinada
por las mas variadas influencias (emocionales, sociales, culturales etc). (4, 6).



[.1.1.- Biomecanica de la Postura en Bipedestacion:

La postura bipeda es una de las mas frecuentes en el hombre y el punto de
partida para la explicacion de las otras.

La bipedestacion esta determinada por la verticalizacion de la columna, este es un
hecho que marca la evolucién de las especies.

Entonces la postura bipeda de referencia es aquella en que la columna se
encuentra completamente erguida sobre su base, formada por la cintura pélvica
alineada en el mismo plano con las extremidades inferiores y con la cabeza como
prolongacion de la columna cervical. En bipedestacion el Centro de Gravedad se
sitia por delante de L4, Lynn Palmer, menciona que el centro de gravedad se
encuentra en la segunda vértebra sacra (7), y el eje que define pasa por delante
de la articulacién tibioastragalina proyectandose hasta la linea de Chopart por
delante de la rodilla y por detras de la articulacién de la cadera. Hacia arriba pasa
por delante de los cuerpos vertebrales cervicales y se proyecta hasta un punto
situado entre los condilos del occipital y el meato auditivo (8, 9). Se realiza una
conclusiéon la cual dice que el Centro de Gravedad queda por delante de la
columna y por lo tanto ésta tiende a flexionarse.

Entonces se toma en cuenta la linea gravitatoria que pasa a través de los ejes de
todas las articulaciones con los segmentos del cuerpo alineados verticalmente. Se
representa por una linea vertical dibujada a través del centro de gravedad del
cuerpo.

Este es el punto de referencia con el cual son evaluados los efectos gravitatorios
de los segmentos individuales del cuerpo.

La linea gravitatoria va a hacer variable ya que esta depende de los constantes
cambios de la posicion del cuerpo que se dan durante la posicion vertical.

Entonces cuando mas cerca este el lineamiento postural de una persona del
centro de todos los ejes articulares, menor sera el esfuerzo gravitacional al que
seran sometidos los componentes de los tejidos blandos del sistema de soporte.

La habilidad para mantener la postura erecta depende de la localizacién del centro
de gravedad (CG) en relacion con la base de soporte. En la postura bipeda la
base de sustentacion esta determinada por la posicién de los pies e incluye el area
gue ocupan y el espacio existente entre ellos. Por lo tanto cuanto mas separados
estén, mas grande sera la base de soporte y mas estable sera el individuo.

Una persona en bipedestacion se encuentra en equilibrio mientras el centro de
gravedad se encuentre dentro de la base de sustentacion y sera estable mientras



el sistema musculoesquelético sea capaz de contrarrestar las alteraciones y
regresar a la posicion de equilibrio.

Estudios de Vernazza demuestran que las compensaciones que se realizan para
reequilibrar el CG dependen del area de soporte, son mayores en el apoyo
unipodal que en el bipodal, entonces a menor area de soporte mayor debe ser el
control para mantener el equilibrio. (8,9)

Para mantener la postura en bipedestacion se requiere de un trabajo muscular y
los musculos especializados de esta accion son los antigravitatorios, los cuales
hacen un trabajo estatico constante con mucha resistencia y poca capacidad para
generar movimientos amplios.

Por lo tanto la postura se considera correcta por que el cuerpo se encuentra
alineado con una maxima eficacia fisiologica y biomecénica, que minimiza los
esfuerzos y las tensiones realizadas por el sistema de soporte a causa de la
gravedad (7).

En cambio una postura deficiente es, con frecuencia precursora de un
desequilibrio muscular, tension selectiva y debilidad debido a un uso excesivo o
insuficiente de los musculos concretos. Las malas posturas a su vez tendran
diferentes repercusiones entre las que se destacan las siguientes: se limita el arco
de movimiento, aumenta el malestar y el dolor (lumbalgia, cefalea, dolor en el
brazo y el hombro etc). Repercuten sobre la funcidn intestinal, disminuyen la
capacidad pulmonar, alteran los patrones musculares normales, alteran la longitud
y la flexibilidad de las estructuras de las partes blandas (10)

I.1.2.- Andlisis De La Postura

Este andlisis debe de ser ordenado y sistematico. Y lo que dard la pauta para
realizarlo correctamente es la observacion (7,11) en diferentes perspectivas del
cuerpo humano.

El equipo que se utiliza para el examen postural es:

e Tablas de postura: estan dibujados unos pies para la exploracion.

e Linea de plomada: se suspende de sobre la cabeza con una barra y la
plomada esta colgada alineada con el punto de la tabla de postura que
indica el punto basal estandar (delante del maléolo lateral en la vista lateral,
y el punto medio entre los talones en la vista posterior) (12)

e Cuadricula, facilita la comparacion detallada de ambos hemicuerpos, el
analisis por niveles de los diferentes segmentos corporales y la alineacién
postural del usuario, cada cuadro de la cuadricula es de 10cm x 10cm
(12cmx12cm o 15cmx15cm) (13) etc.



Se tomara en cuenta una linea de referencia o también llamada linea gravitatoria,
que divide al cuerpo en 2 mitades iguales, una anterior y la otra posterior y la
biseca lateralmente (7). Por lo tanto el terapeuta observa la postura explorando las
caras anterior, posterior y lateral del paciente (14).

En Bipedestacion se notan diferentes puntos de referencia relacionados con la
caida de plomada, estos puntos se observan en una vista lateral y en direccion
céfalo caudal, y son los siguientes: ligeramente por detras del vértice de la sutura
coronal (12) a través del I6bulo de la oreja, cuerpo de la mayoria de las vértebras
cervicales(12), a través de la articulacion del hombro con los brazos caidos y una
alineacion normal con el tronco, mitad del tronco, a través de los cuerpos
vertebrales lumbares (12) a través del trocanter mayor del fémur, ligeramente por
delante de la linea media que atraviesa la rodilla y ligeramente por delante del
maléolo lateral (7). Los puntos de referencia para la linea de plomada en la vista
posterior son: protuberancia occipital externa, entre los hombros, sobre las apofisis
espinosas de las vértebras toracicas y lumbares, entre la linea interglitea, entre
ambas rodillas y maledlos. En cuanto a los puntos de referencia en la cara anterior
encontramos: que la cuerda divide la cabeza en la linea media en dos mitades
iguales, la linea vertical biseca el esternon y la apdfisis xifoides; las piernas estan
equidistantes de una linea vertical que pasa a través del cuerpo.

Para realizar un examen postural se deben de tomar en cuenta varios aspectos los
cuales van a influir para que la valoracién sea un éxito.

1.-La evaluacion debe realizarse con la minima de ropa, para asegurar la vision
correcta de los contornos y puntos de referencia usados.

2.-El terapeuta se encuentra a una distancia de 2-3m. (3)
3.-La exploracion debe ser cefalocaudal.
4.-Dar instrucciones de que el paciente este comodo y relajado.

5.-Es muy importante evaluar a los pacientes que tienen soportes ortopédicos, con
la ausencia y presencia de los mismos, para evaluar la eficacia de estos
mecanismos en la correccion postural.

6.-El examinador debe tomar nota de la historia clinica relevante y de cualquier
otra situacion para poder explicar ciertas anormalidades posturales. La
informacion considerada es:

e Cualquier historia que haga referencia a las anormalidades posturales
actuales.
e Una completa descripcion de los sintomas actuales.



e Todos los tratamientos previos por quejas posturales en los que se incluiran
terapias ortopédicas y neuroldgicas.

Es frecuente que el hombro y la escapula del lado dominante estén descendidos

(7).
[.1.3.- Defecto De Postura
A continuacion se citaran algunas definiciones del Defecto Postural.

Este va a ser una alteracion, ya sea anatdmica o funcional de la postura, que
puede ser de forma estatica o dinamica. (15)

También es considerada como una postura que se desvia del alineamiento
normal, pero no presenta limitaciones estructurales (16)

Una postura es defectuosa cuando es ineficaz, cuando no sirve al propdsito para
el cual esta destinada o cuando se requiere un gran esfuerzo para mantenerla (5).

Un defecto postural es la persistencia de un desequilibrio muscular que altera la
disposicion postural (17).

Otra definicién es que los defectos posturales son fallas en la integracién de los
mecanismos que regulan la postura (18)

Un defecto postural es una pérdida en el alineamiento postural estéatico (12), que
origina un estrés y una tension innecesaria que afecta a los huesos, articulaciones,
ligamentos y masculos, generando un aumento en el gasto energético.

Los defectos posturales pueden ser usados como base para identificar
alteraciones en los musculos y en la longitud de los ligamentos (7).

I.1.4.- Defectos De Postura En Bipedestacion
1.1.4.1.- CARA LATERAL

Los procesos evaluativos posturales laterales deben realizarse desde ambos lados
para detectar cualquier anormalidad rotacional que pudiese pasar inadvertida si se
observa sélo uno de los lados. El observador debe empezar mirando la posicién
de la cabeza, con relacion a los puntos de referencia establecidos previamente.
Después se evalua la region cervical, la toracica, la region abdominal, la lumbar, la
cadera, articulacion de la rodilla, articulacion del tobillo y los pies. (7, 12)

Se describiran algunos de los defectos de postura que se pueden encontrar en la
vista lateral.



Cabezay Cuello
1.- Anteproyeccién de Cabeza: La cabeza se sitla por delante de la plomada.

Causas: Posicion anatomica de las articulaciones: Hiperextension de la columna
cervical.

Musculos acortados: extensores cervicales, trapecio superior y elevador de la
escapula.

Musculos elongados: flexores cervicales (7,12)

2.- Curva lorddtica cervical aplanada: la cuerda de plomada cae por delante de los
cuerpos vertebrales.

Causas: Mdasculos en posicion acortada: Tension de los musculos flexores
cervicales.

Musculos en posicion elongada: Estiramiento posterior de los ligamentos
cervicales y de los musculos extensores.

3.- Curva lorddtica cervical excesiva: La linea de gravedad cae por detras de los
cuerpos cervicales.

Causas: Posicion anatdmica de las articulaciones: Cuerpos y articulaciones
vertebrales comprimidos posteriormente.

Musculos acortados: Tension de los ligamentos posteriores y de los musculos
extensores del cuello.

Musculos elongados: Ligamento longitudinal anterior estirado y musculo elevador
de la escépula alargado. (7,12)

Hombro

1.- Anteproyeccion de Hombros (12): El acromion cae por delante de la plomada;
las escapulas estan abducidas.

Causas: Posicion anatomica de las articulaciones: abduccion y (normalmente
elevacion del omoplato).

2.- Xifosis toracica excesiva y anteproyeccion de cabeza.

Musculos acortados: Pectoral mayor (7) y menor, trapecio superior (12), serrato
anterior e intercostales.



Musculos elongados: trapecio medio e inferior.
Musculos débiles: extensores de torax, trapecio medio y romboides

Vértebras Toracicas
1.- Xifosis: convexidad posterior de las vértebras aumentada (14).

Causas: Posicion anatomica de las articulaciones, flexion de la columna dorsal,
disminucién de los espacios intercostales. Compresion anterior de los discos
intervertebrales.

Musculos acortados: fibras superiores y laterales del oblicuo interno, aductores del
hombro, pectoral menor e intercostales y tension del ligamento longitudinal
anterior

Musculos elongados: extensores de la columna dorsal, trapecio medio, trapecio
inferior y de los ligamentos posteriores (7, 12).

2.- Pectus excavatum o pecho en embudo: depresion del térax anterior y del
esternon.

Causas: Posicion anatdmica de las articulaciones, Deformidades o6seas del
esternén de las costillas.

Musculos acortados: abdominal superior, aductor del hombro, pectoral menor e
intercostales.

Musculos elongados: toracicos extensores y trapecio medio e inferior.

3.- Pecho en Tonel: aumento completo del diametro anteroposterior de la caja
torécica.

Causas: Dificultades respiratorias
Musculos acortados: aductores de la escapula.
Musculos elongados: intercostales y anteriores del pecho (7)

4.- Pectus carinatum o torax en quilla: el esterndn se proyecta anteriormente y
hacia abajo.

Causas: Posicion anatémica de las articulaciones, deformidades 6seas de las
costillas y del esternon.

Musculos acortados: intercostales superiores

Musculos elongados: abdominales superiores (7).



Vértebras Lumbares
1.- Hiperlordosis: Hiperextension de las vértebras lumbares (7,14)

Posicion anatomica de las articulaciones, columna lumbar hiperextendida, con
compresion posterior de las vértebras, inclinacion anterior de pelvis, flexion de la
articulacion de la cadera.

Musculos acortados: erectores de la columna lumbar, flexores de cadera, tension
de los ligamentos longitudinales posteriores.

Musculos elongados: abdominales (oblicuo externo) y extensores de cadera.

2.- Espalda Xifotica: aplastamiento de las vértebras lumbares (la pelvis se
desplaza hacia adelante)

Posicidbn anatomica de las articulaciones, xifosis toracica, inclinacion pélvica
posterior, compresion posterior de las vértebras.

Musculos elongados: estiramiento de los ligamentos anteriores de la cadera-
caderas hiperextendidas, estiramiento de los ligamentos longitudinales posteriores
y de los musculos extensores de la espalda y flexores de la cadera.

3.- Espalda Aplanada: aplastamiento de las vértebras lumbares.

Posicion anatdbmica de las articulaciones: flexion de la columna lumbar, inclinacion
posterior de la pelvis y extension de la cadera.

Musculos acortados: abdominales anteriores y extensores de cadera.

Musculos elongados: erectores de la columna lumbar y flexores de la cadera
(7,12).

Pelvis y Cadera

1.- Inclinacién anterior de la pelvis: las espinas iliacas anterosuperiores pasan por
delante de la sinfisis del pubis.

Posicion de las articulaciones: compresion posterior de las vértebras, aumento de
la lordosis lumbar y de la cifosis toracica.

Musculos elongados: estiramiento de los abdominales y de los ligamentos
sacrotuberosos, sacroiliacos y sacroespinosos.

2.- Inclinacién posterior de la pelvis: la sinfisis del pubis pasa por delante de las
espinas iliacas anteroposteriores (7, 12)



Posicion de las articulaciones: compresion anterior de las vértebras.
Musculos acortados: isquiotibiales

Musculos elongados: estiramiento de los flexores de la cadera y abdominales
inferiores y de la capsula articular (7,12)

Rodilla

1.- Genu recurvatum: las tensiones gravitatorias pasan por delante del eje de la
articulacion.

Causas. Posicion de las articulaciones: rodilla hiperextendida y tobillo en flexién
plantar.

Musculos acortados: cuadriceps, gemelos y séleo

Musculos elongados: popliteo (7,12)

2.- Rodilla flexionada: la plomada cae por detras del eje articular.
Posicion de las articulaciones: Flexion de rodilla y dorsiflexion de tobillo.
Musculos acortados: popliteo e isquiotibiales.

Musculos elongados: cuadriceps y séleo (7)

Tobillo

1.- Postura adelantada: la cuerda de plomada es posterior al cuerpo, el peso del
cuerpo se carga en las cabezas metatarsianas de los pies.

Posiciéon de las articulaciones: tobillo en dorsiflexién con inclinacion hacia delante
de las piernas.

Musculos acortados: musculos dorsales (7).
[.1.4.2.- CARA POSTERIOR

Con la linea de plomada suspendida en linea con un punto medio entre los
talones, las relaciones del cuerpo o partes del mismo con la linea de plomada se
expresan como correctas o como desviaciones hacia la derecha o a la izquierda.
Posibles hallazgos son:

Cabezay cuello:

1.- Cabeza inclinada: la cabeza se desvia en el plano coronal o frontal por uno de
los lados de la cuerda.



Posicion de las articulaciones: compresion vertebral ipsilateral.

Musculos acortados: flexores laterales del cuello de un lado.

Musculos elongados: flexores laterales del cuello contralateralmente (7).

2.- Cabeza rotada: la cuerda esta a la derecha o a la izquierda de la linea media.
Posicion de las articulaciones: compresion y rotacion de las vértebras.

Musculos acortados: esternocleidomastoideo, trapecio superior, escalenos y
rotadores intrinsecos de un lado.

Musculos elongados: musculos rotadores (7)

Hombro y Escapula

1.- Descenso de hombro: un hombro esta por debajo del otro
Causas: La mano dominante se encuentra mas abajo.

Musculos acortados: musculos laterales cortos, y articulacion de la cadera
aducida.

2.-Rotacion medial del hombro: el epicondilo medial del himero esta dirigido
posteriormente.

Causas: Limitacion articular en rotacion lateral, tensidon de los musculos rotadores
mediales.

3.- Rotacion lateral del hombro: el olecranon esta inclinado posteriormente.
Causas: limitacion articular en rotacion medial y tension de los rotadores laterales.

4.- Escépulas aducidas: las escapulas estan cerradas hacia la linea media de las
vértebras toracicas.

Causas: musculos romboides acortados y estiramiento de los musculos pectorales
mayor y menor.

5.- Escépulas abducidas: las escapulas se han separado de la linea media de las
vértebras toracicas.

Causas: tension del musculo serrato anterior y alargamiento de los musculos
romboides y trapecio medio.

6.- Escépulas aladas: los bordes mediales de las escapulas estan despegados de
las costillas.
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Causas: debilidad del serrato anterior (7).
Tronco

1.- Desviacion lateral o escoliosis: las apofisis espinosas de las vértebras estan
desviadas lateralmente de la linea media del tronco.

Posicion de las articulaciones: compresion de las vértebras en la cara concava,
diferencia de longitud de las piernas y oblicuidad pélvica.

Musculos acortados: musculos intrinsecos del tronco.
Musculos elongados o estirados: intrinsecos del tronco contralaterales (7,12).
Pelvis y Cadera

1.- Inclinacion lateral de la pelvis: una cara de la pelvis esta mas elevada que la
otra.

Causas: Escoliosis con convexidad lumbar ipsilateral, diferencias de longitud de
las piernas.

Musculos acortados: cuadrado lumbar contralateral, muasculos abductores de la
cadera ipsolaterales y de los musculos aductores de la cadera contralaterales.

Musculos elongados: abductores contralaterales (7, 12).

2.- Rotacion Pélvica: la cuerda de plomada cae a la derecha o a la izquierda de la
hendidura glatea.

Causas: Tensién de los musculos rotador medial y flexor de la cadera en el lado
rotado y rotacion lumbar ipsilateral.

3.- Cadera abducida: el trocanter mayor esta mas elevado en el lado implicado.

Causas: Musculos acortados: abductores de la cadera y aductores de la cadera
contralaterales.

Musculos débiles: abductores de la cadera contralaterales y de los aductores
ipsolaterales.

4.- Cadera aducida: el trocanter mayor esta situado mas abajo en el lado
implicado.

Causas: Musculos acortados: aductores de la cadera, abductores de la cadera
contralateral.
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Musculos débiles: aductores contralaterales y abductores ipsolaterales (7).
Rodilla

1.- Genu varum: el segmento distal se desvia hacia la linea media en relacién con
el segmento proximal; la articulacién de la rodilla se situa lateral al eje mecanico
de la extremidad inferior.

Posicion de las articulaciones: compresion de las estructuras articulares mediales
y retroversion femoral.

Musculos acortados: rotadores mediales de la cadera con rodillas y musculos
cuadriceps y eversores de pie hiperextendidos.

Musculos elongados: rotadores laterales de la cadera, del popliteo y el tibial
posterior.

2.- Genu valgum: el eje mecénico de los miembros inferiores esta desplazado
lateralmente.

Posicion de las articulaciones: compresion de la articulacion lateral de la rodilla,
pronacion de pie y anteversion femoral.

Musculos acortados: banda iliotibial y de las estructuras articulares laterales de la
rodilla.

Musculos elongados: estructuras laterales de la rodilla (7, 12).
Tobillo y Pie

1.- Pie plano o pronado: disminucién del angulo longitudinal medial, el tendon de
Aquiles esta convexo medialmente y la tuberosidad del hueso escafoides de sitia
debajo de la linea Feiss.

Posicion de las articulaciones: desplazamiento de los huesos astragalo, calcaneo
y escafoides.

Musculos acortados: peroneos.

Musculos elongados: tibial posterior y estiramiento del ligamento
calcaneonavicular plantar (resorte).

2.- Pie cavo o supinado: el arco longitudinal medial esta elevado y el hueso
escafoides pasa por encima de la linea de Feiss.

Causas: Acortamiento de los musculos tibiales anterior y posterior y elongacion de
los ligamentos peroneos y laterales (7, 12).
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[.1.4.3.- CARA ANTERIOR

El examinador debe evaluar al paciente en la posicion anatomica. Los siguientes
son algunos de los posibles defectos de postura en esta cara.

Cabezay Cuello
Inclinacion lateral y Rotacion ya se describieron en la cara posterior.

1.- Asimetria mandibular: los dientes superiores e inferiores no estan alineados y
la mandibula esta desviada hacia un lado.

Posicion de las articulaciones: articulaciones témporomandibulares estan mal
alineadas y dientes mal alineados.

Musculos acortados: musculos de la masticacion de un lado.

Musculos elongados: musculos de la masticacion del lado contralateral (7).
Hombros

1.- Hombros caidos o elevados: ya se revisaron en la cara posterior.

2.- Clavicula y asimetria articular:

Prominencias secundarias a traumatismos articulares, subluxacion o dislocacion
de las articulaciones esternoclavicular o acromioclavicular y fracturas de la
clavicula (7).

Codos

Una linea biseca las extremidades superiores y forma un angulo de 5° y 15°
lateralmente a los codos con éstos extendidos. Es normal y recibe el nombre de
angulo de reduccién o alineacion.

1.- Cubitus valgus: el antebrazo esta desviado lateralmente respecto al brazo en
un angulo mayor de 15° en la mujer y de 10° en el hombre.

Causas: El codo esta hiperextendido, hay un desplazamiento distal de la troclea
en relacién con el condilo humeral y un estiramiento cubital colateral.

2.-Cubitus varus: el antebrazo esta desviado medialmente respecto al brazo en un
angulo de menos de 15° en la mujer y de 10° en el hombre.

Causas: Fractura en la articulaciéon del codo, desplazamiento inferior del céndilo
humeral y estiramiento del ligamento radial colateral (7).
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Cadera
1.- Rotacidn lateral: las rotulas estan anguladas hacia fuera

Causas: Tension de los musculos rotadores laterales y gliteo mayor, debilidad de
los rotadores mediales, retroversion femoral y torsion tibial interna compensada.

2.- Rotacion medial: las rotulas estan encaradas hacia dentro.

Causas: Tension de la banda iliotibial y de los musculos rotadores mediales,
debilidad de los rotadores laterales, anteversion femoral y torsion tibial externa
compensada (7).

Rodilla

1.- Torsion tibial externa: lo normal es de 25°, méas de este grado provoca un
aumento de la torsion y ocasiona la torsion tibial lateral con dedos hacia fuera.

Causas: Tension del musculo tensor de la fascia lata o de la banda iliotibial, mala
alineacion Osea, desgarro del ligamento cruzado y por retroversion femoral.

2.- Torsion tibial interna: los pies estan encarados directamente hacia delante o
hacia dentro.

Causas: Tension de los musculos isquiotibiales mediales y del gracil,
deformidades estructurales de la tibia, desgarro del ligamento cruzado anterior,
anteversion femoral, pronacién del pie y genu valgus.(7).

Tobillo y pie

1.- Hallux valgus. Desviacion lateral del primer dedo en la articulaciéon
metatarsofalangica

Causas: Crecimiento 6seo medial excesivo de la primera cabeza metatarsiana,
dislocacion articular, tension del musculo aductor del dedo gordo y estiramiento
del masculo abductor del dedo gordo.

2.- Dedos en garra: hiperextension de las articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas distales y flexion de las interfalangicas proximales asociadas a pie
cavo.

Causas: Tension de los flexores largos de los dedos de los pies y acortamiento de
los musculos extensores de los dedos de los pies.
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3.- Dedos en matrtillo: hiperextension de las articulaciones metatarsofalangicas y
de las interfalangicas distales y flexion de las articulaciones interfalangicas
proximales.

Causas: Por acortamiento de los extensores de los dedos de los pies y lumbricales
alargados (7).

I.2.-Licenciatura en Terapia Fisica de la Universidad Auténoma del Estado de
México.

El alumno es la persona fisica que contrata con una academia de formacién la
celebracion de una formacion (presencial, a distancia o mixta) de cualquier
materia, teniendo acceso a unos materiales formativos, a un profesorado
(presencial o en tutorias a distancia), y a una titulacion (oficial o no) a la
terminacion (19).

Entonces los alumnos del octavo semestre de la Lic. En Terapia Fisica seran la
unidad de observacién del presente estudio.

Es importante recalcar que es la fisioterapia y cuales son sus objetivos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define en 1958 a la fisioterapia como:
“La ciencia del tratamiento a través de: medios fisicos, ejercicio terapéutico,
masoterapia y electroterapia. Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucion de
pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor de la afectacion y fuerza
muscular, pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud del
movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi como ayudas
diagndsticas para el control de la evolucion”

La Confederacién Mundial para la Fisioterapia (WCPT) la define como “el conjunto
de métodos, actuaciones y técnicas que, mediante la aplicacion de medios fisicos,
curan, previenen y adaptan a personas afectadas de disfunciones sométicas y
organicas o a las que se desea mantener un nivel adecuado de salud” (20).

En cuanto al perfil de egreso del licenciado en Terapia Fisica menciona que
atendera a las personas con discapacidad utilizando diferentes métodos, ejercicios
y modalidades terapéuticas (agentes fisicos como luz, calor, frio, agua,
electricidad) con la finalidad de prevenir deficiencias, mejorar y/o restablecer las
condiciones fisicas del paciente y contribuir al tratamiento integral de las mismas.
Para lograr un adecuado ejercicio de esta profesion se disefié un modelo curricular
gue se organiza en tres ejes fundamentales: biomédico, clinico y de integracion.
(21)
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

[I.1.-Argumentacién

Los defectos de postura son una pérdida en la alineacion postural en relacion a la
linea media gravitatoria, la cual origina un estrés y una tension innecesaria que
como consecuencia afecta a los huesos, articulaciones, ligamentos y musculos,
generando un aumento en el gasto energético.

La mayoria de los individuos presentan alguna vez en su vida algiun defecto de
postura que puede condicionar en el momento o a largo plazo algun tipo de
malestar fisico como la aparicion del dolor acompafiado o no de un factor
psicolégico y social.

Se ha observado que los alumnos de fisioterapia al realizar sus actividades
escolares y en las practicas diarias adoptan diversos vicios de postura, de tal
manera que en un momento dado se produzca un defecto de postura que puede
tener repercusiones fisicas o afectar su productividad como alumno, por lo que me
hago la siguiente pregunta de investigacion.

[1.2.- Pregunta de investigacion

¢, Cudles son los defectos posturales mas comunes en alumnos del octavo
semestre de la licenciatura en Terapia Fisica de la Universidad Auténoma del
Estado de México, Estado de México 20117
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Il. JUSTIFICACIONES

I11.1.- Cientifica:

El presente trabajo se justifica porque promueve la correcta aplicacion del método
cientifico, asi también sirve como una pauta a seguir para que las futuras
generaciones tengan el interés y sigan investigando en relacién al tema de
defectos de postura en estudiantes y que en base a ello se realicen estudios
comparativos.

I11.2.- Académica:

Desde el punto de vista académico se pretende dar informacion bésica y util
acerca de los defectos de postura, ademéas se busca obtener el titulo de
Licenciada en Terapia Fisica.

111.3.- Social:

Es importante diagnosticar clinicamente los defectos de postura que tienen los
alumnos de Terapia Fisica para que hagan conciencia acerca de la postura viciosa
que toman durante sus clases y practicas y de esta manera tengan una buena
forma de presentarse ante sus pacientes, ya que las malas posturas con el tiempo
se toman sin tener conciencia de ello.
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IV. HIPOTESIS

En los alumnos del octavo semestre de la Licenciatura en Terapia Fisica de la
Universidad Auténoma del Estado de México, los defectos de postura mas
comunes son las xifosis, hiperlordosis y escoliosis en mas del 50% de ellos.

IV.1.- Elementos de la Hipotesis
IV.1.1. Unidades de Observacion

Los alumnos del octavo semestre de la Licenciatura en Terapia Fisica de la
Universidad Auténoma del Estado de México.

IV.1.2. Variables

IV.1.2.1. Dependiente

Los defectos de postura

IV.1.2.2. Independiente

Xifosis, Hiperlordosis y Escoliosis
IV.1.2.3. Elementos Logicos

En los alumnos del octavo semestre de la Licenciatura en Terapia Fisica de la
Universidad Autbnoma del Estado de México, los, son las, en mas del 50% de
ellos.
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V. OBJETIVOS

V.1.-General

Determinar si los defectos de postura mas comunes xifosis, hiperlordosis y
escoliosis se presentan en mas del 50 por ciento de los alumnos del octavo
semestre de la Licenciatura en Terapia Fisica de la Universidad Autbnoma del
Estado de México

V.2.-Especificos

e Relacionar el peso de los alumnos con algunos defectos de postura por
grupo de edad.

e Identificar cual es la estatura promedio de los alumnos con mayores
defectos posturales, por grupo de edad.

e Analizar si los defectos posturales alteran el desempefio en las distintas
actividades que tienen como alumnos de fisioterapia.

e Identificar la presencia de malestares fisicos a consecuencia del defecto
postural.
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VI.1.- Tipo de Estudio:

VI.  METODO

Prospectivo, Observacional y Transversal

VI.2.- Disefio de estudio:

A cada uno de los alumnos, es decir a cada unidad de observacion se les aplico
una evaluacion o andlisis de la postura, los datos que se observaron se anotaron
en la cédula de recoleccion de datos, cumpliendo con las variables necesarias,
posteriormente se realizdé una base de datos en Excel para poder organizar los

datos vy

recomendaciones.

los cuadros de salida para

VI.3.-Operacionalizacion de las variables

los resultados,

conclusiones 'y

Variable

Definicién
Teobrica

Definicion
Operacional

Nivel de
Medicién

Indicador

Defecto
postural

Alteracion o
trastorno
disfuncional
o estructural
de la postura

Alteracién o
trastorno

estructural de la
postura que se

dan en los
alumnos de
octavo

semestre de la

licenciatura en
Terapia Fisica
de la UAEMéx

Cualitativa

VISTA
ANTERIOR
1.-Inclinacion
lateral de
cabeza
2.-Rotacioén
de cabeza
3.-Asimetria
mandibular
4.-Descenso
de hombros
5.-Elevacion
de hombros
6.-Clavicula
asimetria
articular
7.-Cubitus
valgus
8.-Cubitus
varus
9.-Rotacién
Lateral de
Cadera
10.-Rotacién
medial de
Cadera
11.-Torsién
tibial externa
12.-Torsién
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tibial interna
13.-Hallux
valgus
14.-Dedos en
garra
15.-Dedos en
matrtillo.

VISTA
LATERAL
1.-Cabeza
adelantada
2.-Curva
lordotica
cervical
aplanada
3.-Curva
lordotica
cervical
excesiva
4.-
Anteproyecci
on de
hombros
5.-Xifosis
6.-Pecho en
embudo
7.-Pecho en
Tonel
8.-Térax en
quilla

9.-
Hiperlordosis
10.-Espalda
Xifotica
11.-Espalda
aplanada
12.-
Inclinacién
anterior de
pelvis

13.-
Inclinacién
posterior de
pelvis
14.-Genu
recurvatum
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15.-Rodilla
flexionada
16.-Tobillo.

VISTA
POSTERIOR
1.-Cabeza
inclinada
2.-Cabeza
rotada
3.-Descenso
de hombro
4.-Rotacion
medial de
hombro
5.-Rotacién
lateral de
hombro
6.-Escapulas
aducidas
7.-Escalas
abducidas
8.-Escapulas
aladas
9.-Escoliosis
10.-
Inclinacion
lateral de la
pelvis
11.-Rotacién
pélvica
12.-Cadera
abducida
13.-Cadera
aducida
14.-Genu
varum
15.-Genu
Valgum
16.-Pie plano
17.-Pie cavo

Peso

Es la masa
del cuerpo
en

kilogramos

Es la masa del
cuerpo
expresada en
kilogramos de

Cuantitativo

Menos de 50
kg

De 51 a 55
De 56 a 60
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los alumnos de De 61 a 65
octavo De 66 a 70
semestre de la De71a75
licenciatura en De 76 a 80
Terapia Fisica Mas de 80 kg
Estatura Altura de una | Altura de una Cuantitativo | Menos de
persona persona desde 1.40 m
Desde los los pies a la Del4dla
pies a la cabeza en 1.45m
cabeza alumnos de De 1.46 a
octavo 1.50
semestre Del5la
1.55m
De 1.56 a
1.60
Del6la
1.65
De 1.66 a
1.70
Del.71a
1.75
Mas de
1.75m
Alteracion | Cambio que | Cuando se Cualitativo Si se altera el
del se presenta | afectan las desempeiio
desempe- | en la esencia | habilidades
fo o forma en la | para realizar un No se altera
realizacion trabajo de los el
de las tareas | alumnos de la desempefio
propias de Lic. En Terapia
un trabajo Fisica
Malestares | Padecimien- | Los defectos de | Cualitativo Xifosis:
fisicos to en alguna | postura pueden Cefaleas
parte del condicionar a la Dolor de
cuerpo de aparicion de cuello
forma dolores Dorsalgia
desagrada- musculares,
ble y articulares, Hiperlordosis:

tensionante
como dolores
musculares,
articulares de
cabeza etc.

intestinales, etc.

Lumbalgia
Dorsalgia
Problemas
gastrointesti-
nales

Escoliosis:
Lumbalgia

23




Problemas

pulmonares.
Grupo de Tiempo que | Son los afios Cuantitativa | De 20-24 1
edad ha vivido una | cumplidos afnos
persona o desde el De 25a 29
ciertos nacimiento a la De 30 a 34

animales actualidad en
alumnos de la
Licenciatura de
Terapia Fisica

VI.4.- Universo de Trabajo y muestra

El Universo de trabajo de esta investigacion se conformé por 21 alumnos del
octavo semestre de la Licenciatura en Terapia Fisica de la Facultad de Medicina
de la Universidad Autbnoma del Estado de México.

VI1.4.1.-Criterios de inclusioén

Alumnos de la Lic. En Terapia Fisica de la Facultad de Medicina UAEMéx que
presentaron defectos de postura y que firmaron el consentimiento informado.

VI1.4.2.-Criterios de exclusién

Alumnos de la Lic. En Terapia Fisica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma del Estado de México que presentaron defectos de postura y que no
firmaron el consentimiento informado.

VI.4.3.-Criterios de eliminacién

Se efectuaron cuando el alumno no quiso ser evaluado o no se encontrd al
momento de la aplicacion del estudio, cuando su estado de salud-enfermedad se
lo impidid.

VI.5.- Instrumento de investigacion
Cédula de recoleccion de datos. (Anexos)
VI.5.1. Descripcion

Constdé de una cédula de recoleccion de datos en la cual se asentaron los
resultados del analisis de la postura de los alumnos de la Lic. En Terapia Fisica de
la UAEMéx y las preguntas correspondientes a las variables.

VI.5.2. Validacion
No requirié.
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VI.5.3. Aplicacién

A cargo de la Tesista

VI.6.- Disefio de Analisis

El disefio de analisis se realiz6 mediante:

e Revision y correccion de la informacion,

e Creacion de una base de datos en Excel para el vaciamiento de los
Mismos.

e Elaboracion de cuadros de salida, conclusiones y recomendaciones.

VII. LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

De Abril de 2011 a Julio de 2011

VIII. IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo a los criterios de Helsinski para investigacion médica en seres
humanos, se va a aplicar la dicha investigacion a los alumnos de octavo semestre
de la Licenciatura en Terapia Fisica de la Universidad Autonoma del Estado de
México con previo consentimiento informado y manteniendo la confidencialidad de
los datos.

IX. ORGANIZACION
Tesista:
Miriam Maya Escutia
Director de Tesis

M en S.H.O Héctor Urbano Lépez Diaz
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X.- RESULTADOS

De acuerdo a la investigacion denominada Defectos de postura mas comunes en
alumnos del octavo semestre de la Licenciatura en Terapia Fisica de la
Universidad Auténoma del Estado de México, se les efectlo la evaluacion postural
y las respectivas preguntas de la cédula de recoleccion de datos a 18 de los 21
alumnos que formaron nuestra poblacion en estudio, los alumnos restantes
entraron en los criterios de eliminacidbn por no estar en el momento de la
evaluacion.

La evaluacion postural se realiz6 en las 3 vistas, anterior, lateral y posterior,
utilizando la linea de plomada, la cuadricula o posturémetro y la prueba de
inclinacién anterior de Adams, también se les tomo peso y talla para realizar una
evaluacion integral de los defectos posturales identificados.

Entre los defectos posturales mas comunes en la vista anterior se encontraron el
descenso de hombros con un total de 100%, la postura defectuosa que le siguio
en frecuencia en una vista lateral fue la anteproyeccién de cabeza presentandose
13 casos (72.2%), la curva lordética cervical excesiva y la anteproyeccion de
hombros con 61.1 %, se presentaron 10 casos (55.5%) de inclinacion lateral de
cabeza y escoliosis, 9 (50%) casos con genu recurvatum, 7 (38.8 %) casos de
genu valgum, 6 (33.3 %) alumnos con xifosis, 5 (27.7 %) alumnos que presentaron
cubitus valgus e hiperlordosis, el genu varum se present6 en 4 (22.2 %) alumnos,
3 alumnos presentaron pie plano con un porcentaje de 16.6 % y un caso de hallux
valgus que se representd en un 5.5%. (Cuadro 1).

De acuerdo al objetivo de investigacion, se obtuvo el indice de masa corporal para
poder relacionar el peso de los alumnos con los defectos posturales y el grupo de
edad. De los 18 alumnos evaluados, 8 resultaron con normopeso, 9 con
sobrepeso, es importante mencionar que uno de los 9 alumnos que tuvo
sobrepeso cayo en el grupo de edad de 30 a 34 afos (presentando s6lo descenso
de hombros equivalente a un 5.5%) y 1 alumno con obesidad grado 1 de acuerdo
a la Clasificacion de Sobrepeso y Obesidad de la OMS. Se observé que los
alumnos con peso normal, en el grupo de edad de 20 a 24 afios tienen el mayor
porcentaje de defectos posturales, por ejemplo el descenso de hombros y
anteproyeccion de cabeza con un 44.4%, seguido de la curva lordética cervical
excesiva, la anteproyeccion de hombros y escoliosis con un 38.8%, inclinacién
lateral de cabeza y genu recurvatum con 27.7% cada uno, el cubitus valgus, la
xifosis y el genu varum se presentaron en un 22.2% cada uno, la hiperlordosis y el
genu valgum se presentaron en un 16.6% y con el 5.5% se present0 el hallux
valgus y el pie plano.
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Los alumnos con sobrepeso tienen menor porcentaje, presentandose 8 (44.4%)
alumnos con descenso de hombros, los defectos de inclinacion lateral de cabeza,
anteproyeccion de cabeza, curva lorddtica cervical excesiva, genu recurvatum y
genu valgum con un 22.2%, 3 (16.6%) alumnos con anteproyeccién de hombros, 2
(11.1%) con escoliosis y presentandose el defecto de cubitus valgus, xifosis,
hiperlordosis y pie plano con un 5.5% respectivamente.

Solo hubo un caso de obesidad grado |, la cual presento inclinacion lateral de
cabeza, descenso de hombros, xifosis, hipérlordosis, escoliosis y pie plano,
representandose en un 5.5% (Cuadro 2).

En el cuadro 3 se representa la estatura promedio de los alumnos con mayores
defectos posturales, es importante mencionar que de los 18 alumnos, 17 entraron
en el grupo de edad entre 20 a 24 afios y uno en el grupo de edad de 30 a 34
anos.

La estatura promedio encontrada fue de 1.58 m para el rango de edad de 20 a 24
afos, los cuales tuvieron de 3 a 14 defectos posturales, y 1.54 para el rango de
edad de 30 a 34 afios, siendo este el tnico caso (Cuadro 3).

Al realizar la evaluacion y diagndstico a los alumnos, se les pregunto si los
defectos encontrados en conjunto alteraban su desempefio en las distintas
actividades que tienen como alumnos de Fisioterapia, de los cuales 10 (56%)
consideraron que si les afectaba el desempefio y 8 (44%) mencionaron que los
respectivos defectos diagnosticados no les alteraban el desempeiio. (Cuadro 4)

De acuerdo a la hipotesis planteada, sélo se identificaron los malestares fisicos de
los siguientes defectos posturales, xifosis, hiperlordosis y escoliosis (Cuadro 5).

En relacién a la Xifosis de los 6 alumnos que mostraron este defecto, se encontro
que 3 (16.6%) alumnos tuvieron dolor de cuello, 2 (11.1%) presentaron cefaleas y
un caso (5.5%) con dorsalgia.

Hubo 5 alumnos que presentaron hiperlordosis de estos 4(22.2%) tuvieron
lumbalgia. Cabe mencionar que algunos alumnos mencionaron la manifestacion
de problemas gastrointestinales como gastritis, colitis y estrefiimiento pero que
estos no se asociaron como consecuencia de dichos defectos.

Se presentaron 10 casos de Escoliosis de los cuales 3 (16.6%) presentaron
lumbalgia, no hubo casos de problemas pulmonares restrictivos.
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Xl.- CUADROS Y GRAFICOS
Cuadro 1.

Defectos de Postura mas comunes en alumnos del octavo semestre de la
Licenciatura en Terapia Fisica de la Universidad Autonoma del Estado de México,
Toluca Estado de México, 2011.

Defecto de Postura Si No Total
Presentaron | Presentaron
No. % No. % No. %
Inclinacion Lateral de 10 55.5 8 44.4 | 18 100
Cabeza
Descenso de Hombros 18 100 0 0 18 100
CubitusValgus 5 27.7 | 13 722 | 18 100
HalluxValgus 1 5.5 17 944 | 18 100
Anteproyeccion de 13 72.2 5 27.7 | 18 100
Cabeza
Curva lordética cervical 11 61.1 7 38.8 | 18 100
excesiva
Anteproyeccion de 11 61.1 7 28.8 | 18 100
hombros
Xifosis 6 33.3 12 66.6 | 18 100
Hiperlordosis 5 27.7 13 722 |18 100
GenuRecurvatum 9 50 9 50 18 100
Escoliosis 10 55.5 8 444 | 18 100
Genuvarum 4 22.2 14 77.7 | 18 100
Genuvalgum 7 38.8 | 11 61.1 |18 100
Pie plano 3 16.6 | 15 83.3 | 18 100

Fuente: Hoja de concentrado de datos.
No.: Numero

%: Porcentaje
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Cuadro 2.

Relacion del peso de los alumnos con algunos defectos de postura por grupo de edad.

rupos de Edad 20 a 24 afios 30 a 34 afios
Peso normal | Sobrepeso | Obesidad Peso Sobrepes | Obesidad .
Sin Total
IMC Grado | normal o) Grado | defectos
Defecto No. | % |No.| % |No.| % |No.|% |No |% |No|% |No.|% No. | %
De postura
Inclinacion lateral 5 27.7 4 22.2 1 55 |0 0 0 0 0 0 8 44.4 18 100
de cabeza
Descenso de 8 44.4 8 44.4 1 55 |0 0 1 55 0 0 0 0 18 100
hombros
Cubitus valgus 4 22.2 1 55 0 0 0 0 0 0 0 0 13 | 72.2 18 100
Hallux valgus 1 5.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 17 | 944 18 100
Anteproyeccion de 8 44.4 4 22.2 1 55 |0 0 0 0 0 0 5 27.7 18 100
cabeza
Curva Lordética 7 38.8 4 22.2 0 0 0 0 0 0 0 0 7 38.8 18 100
cervical excesiva
Anteproyeccion de | 7 38.8 3 16.6 1 55 |0 0 0 0 0 0 7 38.8 18 100
hombros
Xifosis 4 22.2 1 55 1 55 |0 0 0 0 0 0 12 | 66.6 18 100
Hiperlordosis 3 16.6 1 55 1 55 |0 0 0 0 0 0 13 | 72.2 18 100
Genu recurvatum 5 27.7 4 22.2 0 0 0 0 0 0 0 0 9 50 18 100
Escoliosis 7 38.8 2 11.1 1 55 |0 0 0 0 0 0 10 | 55.5 18 100
Genu varum 4 22.2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 | 77.7 18 100
Genu valgum 3 16.6 4 22.2 0 0 0 0 0 0 0 0 11 | 611 18 100
Pie plano 1 5.5 1 5.5 1 55 |0 0 0 0 0 0 15 |83.3 18 100

Fuente: Hoja de concentrado de datos
No.: Numero

%: Porcentaje



Cuadro 3.

Estatura Promedio de los alumnos con mayores defectos posturales, por grupo de edad.

Grupos de
Edad 20 a 24 afos 30 a 34 afios
146 | 151 | 156 | 1.61 | 1.66 | 1.71 Estatura 146 | 151 | 156 | 1.61 | 1.66 | 1.71 | Estatura
alla en a a a a a a Promedio a a a a a a Promedio
etros | 150 | 155 | 1.60 | 1.65 | 1.70 | 1.75 1.50 155 | 160 | 1.65 | 1.70 | 1.75
No. No. No. No. No. No. No. Total No. No. No. No. No. No. No. | Total
Namero de
Defectos
Posturales
14 0 0 1 0 0 0 1 160 |0 0 0 0 0 0 0 0
11 0 0 1 0 0 0 1 156 |0 0 0 0 0 0 0 0
9 1 0 2 1 0 1 5 160 |0 0 0 0 0 0 0 0
8 0 2 0 0 0 0 2 153 |0 0 0 0 0 0 0 0
7 0 2 0 1 0 0 3 157 |0 0 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 1 0 0 1 162 |0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 1 0 1 167 |0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 1 0 0 0 1 157 |0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 1 0 1 0 0 2 158 |0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1.54
Total 1 5 5 4 1 1 17 158 |0 1 0 0 0 0 1 1.54

Fuente: Hoja de concentrado de datos

No. : Nimero



Cuadro 4.

Defectos posturales y la alteracion en el desempefio de las distintas actividades
gue tienen como alumnos de Fisioterapia.

Fuente: Hoja de concentrado de datos

No.: NUmero

%: Porcentaje

Total
Alteracion del No. %
desempefio
Si se altera 10 56
No se altera 8 44
Total 18 100
Gréafico 4.

Defectos posturales y la alteracién en el
desemperfio de las distintas actividades que
tienen como alumnos de Fisioterapia.

B Si se altera

B No se altera

Fuente: Cuadro 4
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Cuadro 5.

Presencia de malestares fisicos a consecuencia del defecto postural

Defecto de Xifosis Hiperlordosis | Escoliosis
Postura

No. % No. % No. %

Malestares
Fisicos
Cefaleas 2 11.1 0 0 0 0
Dolor de cuello 3 16.6 0 0 0 0
Dorsalgia 1 5.5 0 0 0 0
Lumbalgia 0 0 4 22.2 3 16.6
Problemas gastrointestinales | 0 0 0 0 0 0
Problemas pulmonares 0 0 0 0 0 0

restrictivos

No presentaron malestares 12 | 66.6 | 14 7.7 15 | 83.3

Total 18 | 100 | 18 100 18 | 100

Fuente: Hoja de concentrado de datos
No.: Numero

%: Porcentaje
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XII.- CONCLUSIONES

Las conclusiones surgidas de esta investigacion, determinaron que se cumple
parcialmente con la hipotesis planteada, ya que la escoliosis fue el Unico defecto
postural que cumplié con la misma encontrandose en 55.5% de los alumnos
formando parte de los defectos mas comunes, pero la cifosis tiene un 33.3% y la
hiperlordosis un 27.7%, lo cual no cumple con lo planteado que era presentarse en
méas del 50% de los alumnos de la Licenciatura en Terapia Fisica de la
Universidad Autonoma del Estado de México.

Sin embargo al realizar la evaluacion se identifico que el 100% de la poblacién
estudiada presento al menos un defecto de postura, observando asi que estos son
muy comunes.

Dentro de los defectos més frecuentes se encontraron el Descenso de hombro con
un 100%, la anteproyeccion de cabeza con 72.2%, la curva lordética cervical
excesiva y la anteproyeccion de hombros con un 61.1%, la inclinacion lateral de
cabeza y escoliosis con 55.5%, genu recurvatum con 50%, genu valgum con
38.8%, xifosis con 33.3% cubitus valgus e hiperlordosis con 27.7%, genu varum
con un porcentaje de 22.2, pie plano con 16.6% y hallux valgus con 5.5%.

En relacidn al peso, se observa que los alumnos con peso normal tienen el mayor
porcentaje de defectos posturales, los alumnos con sobrepeso tienen menor
porcentaje y sélo hubo un caso de sobrepeso cuyo porcentaje fue bajo.

En la investigacion se identific6 que la estatura promedio de los alumnos que
presentaron mayores defectos posturales fue de 1.58 m.

Asi también se analiz6 que el 56% de los alumnos que presento defectos
posturales piensan que estos si les altera el desempefio en sus actividades como
alumnos de fisioterapia, y el 44% del universo de trabajo dijo que nos les alteraba
el desempefio en sus labores escolares.

El malestar o sintoma mas frecuente en relacion a los defectos de postura que se
plantearon en la hipoétesis incluyen aquellos que se emanan de la columna
vertebral y fueron la lumbalgia presentandose en un 22.2% en la hiperlordosis y
16.6% en la escoliosis.

Cabe mencionar que algunos alumnos tuvieron problemas gastrointestinales como
gastritis, colitis y estrefiimiento pero estos no se presentaron a consecuencia de
dichos defectos.

Ademas concluyo que nosotros como Fisioterapeutas, debemos auto aplicar
nuestros conocimientos en relacion a la biomecéanica corporal, ya que asi
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adoptariamos mejores posturas y se disminuirian considerablemente los defectos
posturales y todos los problemas fisicos que de ellos resulten.
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Xlll.- RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar mas estudios del mismo tema para que se puedan
efectuar a futuro estudios comparativos.

Realizar platicas de la importancia de la biomecéanica e higiene postural a los
estudiantes de la Licenciatura en Terapia Fisica, para que puedan adquirir mejores
posturas y asi disminuir los defectos posturales y lesiones que de ellos se
generen.

Realizar un manual practico de biomecanica corporal para el estudiante de
fisioterapia.

Efectuar campafas de prevencién a nivel escolar, para poder educar a los padres
y alumnos de la importancia que es adquirir una buena postura desde la infancia,
para prevenir a futuro la aparicion de defectos posturales.
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XV.- ANEXOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
Facultad de Medicina

Lic.

En Terapia Fisica

Cédula de Recoleccion de Datos

Nombre del 1.- Grupo de 2.-Peso 3.-Estatura

Alumno Edad: Menos de 50 Menos de 1.40 m
kg Del4laldsm
De 51 a 55 De 1.46 a1.50m
De 56 a 60 Del51al55m
De 61 a 65 De 1.56 a1.60 m
De 66 a 70 Del6lal.tbm
De71la75 Del66al.70m
De 76 a 80 Del7l1al75m
Masde80kg  |Méasdel.75m

4.- Defectos de Postura

Vista Anterior

Derecha Izquierda

1.-Inclinacién lateral de cabeza

2.-Rotacién de cabeza
3.-Asimetria mandibular___
4.-Descenso de hombros
5.-Elevacion de hombros
6.-Clavicula asimetria articular
7.-Cubitus valgus___

8.-Cubitus varus

9.-Rotacion Lateral de Cadera_
10.-Rotacién medial de Cadera__
11.-Torsion tibial externa__
12.-Torsion tibial interna__~
13.-Hallux valgus___

14.-Dedos engarra_____

15.-Dedos en matrtillo

1.-Inclinacion lateral de cabeza
2.-Rotacion de cabeza
3.-Asimetria mandibular___
4.-Descenso de hombros
5.-Elevacion de hombros_
6.-Clavicula asimetria articular
7.-Cubitus valgus__

8.-Cubitus varus

9.-Rotacion Lateral de Cadera_
10.-Rotacién medial de Cadera_
11.-Torsion tibial externa_
12.-Torsion tibial interna__~
13.-Hallux valgus___

14.-Dedos engarra_____

15.-Dedos en matrtillo

Vista Lateral

Derecho

| Izquierdo
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1.-Cabeza adelantada____

2.-Curva lordética cervical aplanada__
3.-Curva lorddtica cervical excesiva__
4.-Anteproyeccion de hombros__
5.-Xifosis__

6.-Pecho enembudo

7.-Pechoen Tonel

8.-Térax en quilla____
9.-Hiperlordosis

10.-Espalda xifotica__

11.-Espalda aplanada___
12.-Inclinacion anterior de pelvis__
13.-Inclinacion posterior de pelvis__
14.-Genu recurvatum___

15.-Rodilla flexionada

1.-Cabeza adelantada____

2.-Curva lordotica cervical aplanada__
3.-Curva lordodtica cervical excesiva_
4.-Anteproyeccién de hombros__
5.-Xifosis__

6.-Pecho en embudo

7.-Pechoen Tonel

8.-Térax en quilla____
9.-Hiperlordosis__

10.-Espalda xifotica

11.-Espalda aplanada_____
12.-Inclinacion anterior de pelvis_
13.-Inclinacion posterior de pelvis__
14.-Genu recurvatum____

15.-Rodilla flexionada

16.-Tobillo 16.-Tobhillo
Vista Posterior
Derecha Izquierda

1.-Cabeza inclinada
2.-Cabeza rotada_
3.-Descenso de hombro_
4.-Rotacion medial de hombro
5.-Rotacion lateral de hombro
6.-Escapulas aducidas___
7.-Escalas abducidas
8.-Escapulas aladas_
9.-Escoliosis

10.-Inclinacion lateral de la pelvis_
11.-Rotacién pélvica___
12.-Cadera abducida_____
13.-Cadera aducida

14.-Genu varum____

15.-Genu Valgum___

16.-Pie plano__
17.-Piecavo_____

1.-Cabeza inclinada
2.-Cabeza rotada_
3.-Descenso de hombro_
4.-Rotacion medial de hombro
5.-Rotacion lateral de hombro
6.-Escapulas aducidas__
7.-Escalas abducidas
8.-Escépulas aladas_
9.-Escoliosis

10.-Inclinacion lateral de la pelvis__
11.-Rotacién pélvica___
12.-Cadera abducida____
13.-Cadera aducida____

14.-Genu varum____

15.-Genu Valgum___

16.-Pie plano___
17.-Piecavo___

5.-Alteracion Si se altera
del

desempeio

No se altera

6.-Presenta Xifosis:

Algin malestar

Hiperlordosis:
Lumbalgia
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fisico

Cefaleas Dorsalgia

Dolor de cuello Problemas
Dorsalgia gastrointestinales_
Escoliosis: Otros

Lumbalgia

Problemas pulmonares restrictivos

Observaciones
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

Consentimiento Informado

La facultad de Medicina de la Universidad Autonoma del Estado de México esta
realizando un trabajo de tesis titulado “Defectos de Postura en alumnos del octavo
semestre de la Licenciatura en Terapia Fisica de la Universidad Autbnoma del
Estado de México, Toluca Estado de México, 2011” el cual se llevara a cabo por la
alumna Miriam Maya Escutia del octavo semestre de la Licenciatura en Terapia
Fisica, cuyo objetivo general es Identificar los defectos de postura mas comunes
en alumnos del octavo semestre de la Licenciatura en Terapia Fisica de la
Universidad Auténoma del Estado de México.

Este estudio permitira conocer los defectos de postura mas comunes entre los
alumnos del octavo semestre de la Licenciatura en Terapia Fisica.

El presente estudio requiere de la participacion de los alumnos que integran dicho
semestre, razon por la cual solicito su amable colaboracion.

Si acepta participar en este estudio se le realizard una evaluacion postural,
teniendo en cuenta que la exploracion se hara con el minimo de ropa, también se
aplicard una cédula de recoleccion de datos, los cuales no implican riesgos para
su salud.

La informacion que usted proporcione serd confidencial y sélo sera utilizada para
fines del estudio.

Por este medio certifico que yo
comprendi la informacién del estudio y acepto voluntariamente mi participacion y
estoy dispuesto a colaborar en el mismo.

Autorizacion

Nombre y Firma del Tesista Nombre y Firma del alumno

Toluca, México a de Mayo de 2011.
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