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PROLOGO

El libro presenta las alteraciones posturales y factores de riesgo,
la cual se interpreta como la informacion obtenida a partir de la
manera caracteristica que adopta el cuerpo para realizar una
actividad especifica, con el fin de determinar en qué situacion
se encuentran los escolares. El tema de este estudio son las
alteraciones posturales y factores de riesgo en nifios de la
Escuela de Educacion Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez”
del Sector “Isla Trinitaria” de la Ciudad de Guayaquil, el cual
tiene como objetivo general determinar los factores de riesgo
que van a originar alteraciones posturales, en nifios de 8 a 13
anos de edad. Estudio con enfoque cuantitativo, alcance
descriptivo, disefio no experimental de tipo transversal, método
deductivo; la informacion fue recolectada mediante encuesta,
Test Postural, Test de Adams, Test de Busquet a una muestra
ciento noventa y ocho escolares de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion, de una poblacion de trescientos ochenta
y ocho escolares. Los resultados que se obtuvieron reflejaron
que la mayor parte de los escolares presentaron algun tipo de
alteracion postural (escoliosis, hiperlordosis, cifosis). Tras el
analisis de los factores de riesgo, presentaron un nivel
significativo, el peso excesivo de la mochila y el disefio del
mobiliario escolar. Concluyendo asi, que es importante prestar
la debida atencidon a los problemas de postura, para evitar la
instauracién de alteraciones posturales en los escolares. Se
propuso un programa de prevencion e intervencion de
alteraciones de la columna vertebral y promocién de habitos
posturales saludables en el nivel primario y secundario de
Atencion Primaria de Salud en la Escuela de Educacion Basica
Fiscal “Richard Burgos Suarez” de la Ciudad de Guayaquil.

LCDO. ALFONSO LEONARDO ESPINOZA CASTILLO



INTRODUCCION

La postura es una posicién o actitud del cuerpo, es la manera caracteristica
que adopta el mismo para una actividad especifica; por lo que es necesario
mantener una postura correcta para obtener mayor rendimiento en las

diferentes actividades diarias (Daza, 2007, p. 223).

La mayoria de las alteraciones de la columna vertebral se relacionan con
inadecuados habitos posturales durante la edad escolar, influenciados o
determinados por los diferentes factores de riesgo como el peso excesivo de
la mochila, el disefio del mobiliario escolar, etc. Por lo que la mayoria de la
poblacién escolar refleja diversas patologias entre ellas la escoliosis, cifosis e

hiperlordosis que alteran su biomecanica corporal.

Las patologias descritas anteriormente son las mas comunes encontradas
dentro de nifios cuyos rango de edades van de 8 a 13 afios, lo que indica que
no hay la debida atencion a los factores de riesgo y solo se enfoca en estas
patologias cuando ya estan instauradas. Por ende el objetivo del presente
trabajo es determinar cuales son los factores de riesgo mas predominantes y
como afecta en los escolares.

En éste trabajo de investigacion se aplicaron: encuestas, Test postural, Test
de Adams, Test de Busquet para determinar las alteraciones posturales en los
nifos que participan como muestra de estudio. Se escogio a los estudiantes
de la Escuela de Educacién Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez” la cual se
encuentra ubicada en el sector de la Isla Trinitaria al Sur Oeste de la Ciudad
de Guayaquil, donde se pudo determinar que dichos estudiantes no poseen
habitos posturales adecuados, lo que puede provocar que durante su

crecimiento evolucionen las alteraciones en la columna vertebral.
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SITUACION ACTUAL

Las posturas que el individuo adopta al momento de realizar las actividades
de la vida diaria en muchas ocasiones resultan perjudiciales para la salud
debido a que el cuerpo esta disefiado para cumplir con exigencias de
desempeinio y funcionalidad especificos, se considera que la postura correcta
es aquella que necesita el menor esfuerzo, es comoda, no fatigante y permite
la libre ejecucion de la actividad que estamos realizando (Ramos &
Hernandez, 2014, p. 20).

Se define postura correcta como: “La alineacion simétrica y proporcional de
los segmentos corporales alrededor del eje de la gravedad" (Chicaiza, 2013,
p. 24).

En el ultimo reporte realizado en el Hospital de Nifios Roberto Gilbert
Elizalde de la Ciudad de Guayaquil (HRGE, 2014) indica que 2 de cada 100
nifos de 8 a 13 anos de edad, atendidos en la consulta externa presentan
escoliosis, evidenciandose en la pubertad (HRGE, 2014). Estas alteraciones
posturales cuando se estructuran con el pasar de los afos, ocasionan
patologias cronicas irreversibles. La accion de la gravedad sobre el torax,
cuello y columna vertebral, hace que las costillas se depriman gradualmente
a medida que avanza la edad, y junto con ellas desciendan los 6rganos
internos (Mora & Yanza, 2011, p. 11).

Una de estas alteraciones es la escoliosis, que es una deformidad de la
columna vertebral en tres dimensiones, en donde en el plano coronal excede
de 10 grados y el desplazamiento lateral del cuerpo vertebral cruza la linea
media y regularmente se acompafia de algun grado de rotacidén. La
conceptualizan como: “La desviacion en el plano frontal de la columna
vertebral, y su localizacion se establece por el vértice de la curva (dorsal o
lumbar) por el lado y su lateralidad al que se dirige la convexidad que forma”
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(Zaleta Morales, 2013). Es un proceso complejo y dinamico a la vez, que

ocurre principalmente en la columna toracolumbar (Tejeda, 2011, p. 75).

Para evitar que estas alteraciones posturales evolucionen se propone
investigar a través de la evaluacion fisica y funcional de la postura y el Test
de Adams, que se considera uno de los recursos mas utilizados en la
deteccion de las alteraciones ortopédicas del raquis (Fidalgo Gonzalez, 2014,
p. 24). Siendo la edad escolar en la que comienzan los malos habitos
posturales (Calvo, Gomez, & Sanchez, 2011, p. 262).

Se espera detectar las alteraciones posturales e identificar los factores de
riesgo, para en lo posterior elaborar un plan de tratamiento preventivo y
kinesioterapéutico individualizado. Ademas de proponer campafas y charlas
informativas a directores, personal docente y padres de familia, sobre la
importancia de un adecuado control de la postura en los estudiantes de la
Escuela de Educacion Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez”, ubicada en la
Isla Trinitaria Sector Sur Oeste de la Ciudad de Guayaquil.

14



JUSTIFICACION

La poblacion escolar efectua la mayor parte de sus actividades en posicidon
sedente, ademas de estar inmersos en la tecnologia y falta de actividad fisica,
lo que los convierte en personas sedentarias. El principal problema que existe
en los escolares es la adopcion de las malas posturas dentro de la institucion
educativa, al momento de estar sentado en el mobiliario escolar y de estudio.

En el Ecuador, falta incluir un programa de valoracion postural orientado a
determinacién de las alteraciones de la columna vertebral en las escuelas de
educacion basica por parte de los Fisioterapeutas, seguido de la prevencién y
promocién de habitos posturales saludables ya que en estas edades es

cuando empezamos a adoptar posturas inadecuadas.

El presente trabajo tiene como objetivo primordial exponer las alteraciones
posturales y determinar los factores de riesgo y como influye en los escolares
entre 8 y 13 afos de edad. Este es un estudio prospectivo, con un disefio de
tipo no experimental, de alcance relacional y descriptivo, realizado entre los
meses mayo a septiembre de 2016. Utiliza encuestas, Test postural, Test de
Adams y el Test de Busquet, para determinar las alteraciones posturales y

reconocer asi su origen.

Los beneficiarios de este trabajo de investigacidn seran los nifios y nifias
de cuarto a octavo de basica de la “Escuela de Educacion Basica Fiscal
Richard Burgos Suarez” del sector “Isla Trinitaria” de la Ciudad de Guayaquil,
sus familiares y la comunidad educativa. Teniendo en cuenta que los nifios y
nifas se encuentran en periodo de crecimiento y aprendizaje; se considera
que es importante concientizar los habitos posturales en las escuelas para

prevenir alteraciones posturales.
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FUNDAMENTOS TEORICOS

En una investigacion realizada en “Bogota”, que tuvo como propdsito
“Caracterizar el comportamiento postural en los preadolescentes del colegio
Santo Tomas de Aquino”, en la que incluyd una muestra de 87 estudiantes
con edades entre 11 y 13 afos. A través de un estudio descriptivo
correlacional transversal, en el que utilizaron como materiales para la
evaluacion: cuadricula postural, cuerda de plomada. Llegaron a la conclusion
que la mayor prevalencia en los escolares fue la escoliosis y cifosis
(Castiblanco, Silva, Acosta, & Campos, 2013).

De acuerdo a lo que cita Giménez E. en la investigaciéon no experimental,
descriptiva y transversal acerca de los “Habitos posturales y alteraciones
raquideas en los escolares” del Colegio FASTA de la Ciudad de Mar de Plata,
Argentina, en la que se entrevistd y evalué con una planilla de evaluacion
postural kinésica a 82 alumnos de 12 a 13 afnos de edad. Obtuvo como
resultados del estudio 32,5% de los varones y en el 56,6% de las mujeres
positivo al Test de Adams, y entre las alteraciones raquideas mas frecuentes
en primer lugar, escoliosis y en segundo lugar de cifosis e hiperlordosis
(Giménez, 2016).

En la Escuela Particular “Dr. Aquiles Rodriguez Venegas en el sur oeste de
la Ciudad de Guayaquil, Ecuador, se realizé un estudio sobre la “Valoracién
postural en nifios de 6 a 10 afios: Técnicas de Higiene postural”. El cual se
llevo a cabo a través de un estudio descriptivo observacional y transversal,
con una muestra de 43 nifios de 6 a 10 afios de edad (2015); los cuales fueron
sometidos a un Test Postural y examen fisico. Cuyo objetivo fue determinar el
estado postural en los nifios. El resultado de dicho estudio fue una prevalencia

de hiperlordosis lumbar en la muestra seleccionada (Garcia & Manzo, 2015).
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En el Ecuador actualmente no se ha realizado un estudio cientifico por parte
de las autoridades pertinentes, que detallen la incidencia y prevalencia de las
alteraciones postulares en escolares, por lo que el Ministerio de Salud Publica
(MSP) y el Ministerio de Educacion (MinEduc) del Ecuador deberian
implementar programas de valoracion postural en los escolares, esto se
detalla con el fin de que sea un asunto de interés. Es necesario determinar
sus factores de riesgo con el objetivo de disminuir y prevenir la incidencia de
las alteraciones de la columna vertebral que son consecuencias de la
adopcion de malas posturas durante las actividades dinamicas y estaticas en

los escolares.
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ANATOMIA FUNCIONAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral también denominada raquis o espina dorsal, es una
compleja estructura conformada por hueso y tejido conectivo que rodea y
protege a la médula espinal. En la columna vertebral se distinguen cuatro
regiones: cervical, convexa hacia adelante; dorsal, cdncava; lumbar, convexa
y sacrocoxigea, concava. Comprende 26 huesos: 24 vértebras verdaderas, el
sacroy el coxis. Hay siete vértebras cervicales, doce vértebras dorsales, cinco
vértebras lumbares, un hueso sacro, un hueso coxis (Tortora & Derrickson,
2013, p. 215).

DIMENSIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Su longitud es de 73 a 75 centimetros, de los cuales 13 6 14 corresponden a
la porcion cervical; de 27 a 29, a la porcion dorsal; 17 6 18, a la lumbar, y de 12
a 15, a la sacrocoxigea. Su anchura es de 10 a 12 centimetros a nivel de la base
del sacro (es el punto mas ancho); 7 u 8 centimetros en la ultima lumbar; de 5 a
9 centimetros en la ultima dorsal, y 5 6 6 centimetros a nivel del atlas. Su grosor
es de 4 centimetros en la region cervical, 6 centimetros en la region dorsal y 7
centimetros a nivel del sacro o de la ultima lumbar (Testut & Latarjet, 2004, p.
11).

CARACTERES COMUNES DE LAS VERTEBRAS

Toda veértebra presenta en su linea media: un cuerpo; un agujero que
concurre a formar el conducto raquideo; una apdfisis espinosa. En las partes
laterales y de delante atras se encuentra: primero, el pediculo, que separa los
agujeros de conjuncion; segundo, dos escotaduras que forman con las de las
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vértebras vecinas los agujeros de conjuncion; tercero, la apofisis transversa;
cuarto, dos apdfisis articulares; quinto, la lamina que constituye la pared
posterior del conducto raquideo (Testut & Latarjet, 2004, p. 3).

CARACTERES DISTINTIVOS DE LAS VERTEBRAS DE CADA
REGION

VERTEBRAS CERVICALES

El cuerpo esta realzado en cada lado por una especie de gancho que
se articula con la vértebra que esta por encima. El agujero es
triangular, la apofisis espinosa es corta, casi horizontal y bifurcada.
Los pediculos son delgados. Las apdfisis transversas estan situadas
a los lados del cuerpo, son cortas, bifurcadas en su vértice y provistas
de un agujero en la base (arteria vertebral). Las apdfisis articulares
superiores miran hacia atras y arriba; las inferiores, adelante y abajo.
Las laminas son delgadas y alargadas en sentido transversal. (Latarjet

& Ruiz, 20086, p. 29)

VERTEBRAS DORSALES

El cuerpo vertebral presenta en cada lado y cerca de la extremidad anterior
del pediculo dos semicarillas articulares, superior e inferior, para la cabeza de
las costillas. El agujero raquideo es relativamente pequefio e irregularmente
circular. La apofisis espinosa es muy larga, prismatica, triangular y
fuertemente inclinada hacia atras (Testut & Latarjet, 2004, p. 4).
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Las apofisis transversas son largas de vértice voluminoso, combadas hacia
atras, provistas por delante por una faceta articular para la tuberosidad de la
costilla. Las apdfisis articulares inferiores no existen, son carillas talladas en
la cara anterior de las laminas, mientras que las apofisis articulares superiores
son delgadas, cortantes y agudas. Su cara articular mira hacia atras y un poco

afuera. Las laminas son gruesas (Testut & Latarjet, 2004, p. 5).

VERTEBRAS LUMBARES

El cuerpo es bastante voluminoso. El diametro transverso es mayor que el
diametro anteroposterior. El agujero tiene la forma de un triangulo equilatero.
La apofisis espinosa, de forma cuadrilatera, esta muy desarrollada y es
horizontal”. Las apofisis transversas son delgadas y de direccion transversal.
Las apdfisis articulares superiores estan separadas entre si por una distancia
mayor que la que separa a las inferiores. Tienen una concavidad que miran
hacia atras y adentro para articularse con las apofisis articulares inferiores que
son convexas en sentido inverso. Las apofisis articulares superiores
presentan en su borde superior un tubérculo éseo llamado tubérculo apofisario
(Testut & Latarjet, 2004, p. 5).

CARACTERES PARTICULARES DE ALGUNAS VERTEBRAS

Segun, Jamain (2011) “Tres vértebras cervicales, tres dorsales y una
lumbar presentan caracteres especiales” (p.17).

ATLAS

El cuerpo es remplazado por el arco anterior, que representa por delante
un tubérculo y por detras una carilla articular para la apofisis odontoides. El

agujero aloja la apdfisis odontoides y la médula espinal. La apodfisis espinosa
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esta representada por un tubérculo, situado en el centro del arco posterior
(Latarjet & Ruiz, 2006, p. 32).

A cada lado del agujero se encuentran las masas laterales del atlas.
Situadas en las extremidades del arco anterior, presentan rugosidades en su
cara interna para insercion del ligamento transverso. En su cara externa se
encuentra la apdfisis transversa, voluminosa, triangular, atravesada en su

base por la arteria vertebral (Latarjet & Ruiz, 2006, p. 33).

En su cara superior estan las cavidades glenoideas, que se articulan con
los condilos del occipital. La carilla articular superior esta situada en la cara
opuesta; es plana y mira adentro y abajo. Inmediatamente por detras de las
masas laterales se encuentran dos escotaduras; la superior, muy profunda,
aloja la arteria vertebral. Las laminas, irregularmente cilindricas, se reunen
para formar el arco posterior del atlas, mucho mayor que la anterior (Latarjet
& Ruiz, 2006, p. 33).

AXIS

Su cuerpo es pequeiio y coronado por un saliente: apofisis odontoides, que
ofrece un cuello y una cabeza. La cabeza presenta por delante una faceta
particular para el arco anterior del atlas; por detras tiene una carilla estriada
transversalmente sobre la que se desliza el ligamento transverso. El agujero
tiene forma de corazon de naipe cuyo vértice esta hacia atras (Testut &
Latarjet, 2004, p. 32).

La apdfisis espinosa es muy desarrollada y ofrece los mismos caracteres
que los restantes vértices cervicales. La apodfisis transversa, pequenfa,
triangular, esta perforada por un agujero que en su base; su vértice tiene un
solo tubérculo. La faceta articular superior, ancha, aplanada, mira hacia arriba

y afuera y se articula con el atlas (Testut & Latarjet, 2004, p. 33).
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La faceta articular inferior es analoga a la de las otras vértebras cervicales
y esta separada de la superior por la apdfisis transversa. La escotadura
superior apenas esta marcada; la inferior tiene la misma profundidad que en
las otras veértebras de esta region. El pediculo es grueso y apenas se
diferencia de las laminas que tienen la forma comun a la de las vértebras
restantes (Testut & Latarjet, 2004, p. 34).

SEPTIMA VERTEBRA CERVICAL O PROMINENTE

Se distingue primero, por su apofisis espinosa muy larga y unituberculosa;
segundo, por su apofisis transversa, en cuyo vértice casi no se nota la

bifurcacién (Jamain, 2011, p. 18).

PRIMERA VERTEBRA DORSAL

El cuerpo presenta una carilla articular completa a los lados para la primera
costilla y una pequefa parte de carilla articular para la segunda costilla
(Jamain, 2011, p. 18).

DECIMA DORSAL

Falta la semicarilla articular inferior del cuerpo (Jamain, 2011, p. 18).

UNDECIMA DORSAL

Amplia carilla costal completa, a los lados del cuerpo; la apdfisis transversa
rudimentaria carece de carilla articular (Jamain, 2011, p. 19).
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DUODECIMA DORSAL

Los mismos caracteres; ademas, las apdfisis articulares inferiores son

semejantes a las de las vértebras lumbares (Jamain, 2011, p. 19).

QUINTA LUMBAR

Cuerpo mas grueso por delante; la cara inferior es oblicua hacia abajo y
adelante; las apdfisis articulares inferiores estan muy separadas (Jamain,
2011, p. 19).

VERTEBRAS SACRAS Y COXIGEAS

SACRO

El sacro esta formado por cinco vertebras (a veces seis) que se fusionan
en el adulto para formar un hueso en forma de cufia que es palpable por
debajo de la parte inferior del dorso. La fusion del dorso es tal que los
elementos transversos y costales de cada vértebra se unen con las
correspondientes partes de las vértebras adyacentes por fuera de los agujeros
de conjuncion y forman los agujeros sacros, rodeados por completo de hueso
o cartilago (Gardner, O’Rahilly, & Gray, 1989, p. 605).

COXIS

Pequeno hueso, constituido por cuatro vértebras rudimentarias, soldadas

entre si, que se articula por su base con el sacro, al cual continua en su
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direccion. Por detras de su base se encuentran las astas del coxis, que se

articulan con las del sacro (Gardner et al., 1989, pp. 605-606).

La cara anterior corresponde al recto y ofrece lineas transversales que
separan las falsas vértebras. La cara posterior, irregular, esta recubierta por
la piel y las inserciones del gluteo mayor. Los bordes dan insercion al
ligamento sacrociatico y al musculo isquiocoxigeo. El vértice presta insercion
a un cordon fibroso, sobre el cual se inserta el esfinter externo del ano (Tortora
& Derrickson, 2013, p. 223).

ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

Segun Moreaux (2005) “Las articulaciones de la columna vertebral se
dividen en dos grupos: articulaciones intrinsecas e intrinsecas” (p.125).

ARTICULACIONES INTRINSECAS

ARTICULACIONES DE LOS CUERPOS VERTEBRALES

Los cuerpos de las vértebras presentan superficies articulares, cuya forma
varia en cada region. Los medios de union consisten en ligamentos interéseos
y periféricos. Los ligamentos interdseos, discos intervertebrales o meniscos
articulares, son fibrocartilagos en cuyo centro existe una pulpa blanda. Los
ligamentos periféricos son: Fibras extendidas del borde inferior de la vértebra
que esta por encima al borde superior de la que esta por debajo,
entrecruzandose en la linea media. Dos ligamentos comunes a todos los
cuerpos de las vértebras denominados ligamentos vertebrales comunes

anterior y posterior (Drake, Vogl, & Mitchell, 2015, p. 77).
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El anterior se extiende desde el axis al sacro, ocupa la cara anterior de la
columna vertebral y termina en la base del craneo. El posterior se extiende
desde el canal basilar del occipital al coxis, y se inserta en los discos fibrosos
intervertebrales y en los bordes de las vértebras. En sus bordes presenta
escotaduras que corresponden a los agujeros de conjuncion, en cuya

concavidad se alojan los pediculos de las vértebras (Firpo, 2010, p. 2).

ARTICULACIONES DE LAS LAMINAS

Se articulan por medio de los ligamentos amarillos. Estos ligamentos se
disponen por pares entre las vértebras, insertandose por su borde inferior en
el borde superior de la lamina que esta por debajo, y por su borde superior,
en la cara anterior de la lamina que esta por encima, a la que cubre en parte

solamente (Briones & Rodriguez, 2011, p. 378).

ARTICULACIONES DE LAS APOFISIS ARTICULARES

Son artrodias, cuyas superficies estan revestidas de cartilago. Alrededor de
las superficies articulares existen ligamentos irregulares que adoptan la forma
de capsulas; hay una sinovial (Palastanga, 2007, p. 453).

ARTICULACIONES DE LAS APOFISIS ESPINOSAS

Las apofisis espinosas se articulan a distancia, por medio del ligamento
supraespinoso y de otro interespinoso. El ligamento supraespinoso se inserta
en el vértice de las apdfisis espinosas y esta formado por el entrecruzamiento
de las fibras tendinosas de los musculos del dorso que se insertan en estas
apofisis. El ligamento interespinoso es una lamina fibrosa colocada

verticalmente entre dichas apdfisis (Pro, 2013).
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ARTICULACION SACROVERTEBRAL

Se diferencia de las otras articulaciones por el mayor grosor del disco
intervertebral y por el gran desarrollo de los ligamentos amarillos. Un grueso
fasciculo fibroso se dirige de la apofisis transversa de la quinta vértebra lumbar
a la base del sacro; es el ligamento sacrovertebral (Latarjet & Ruiz, 2006, p.
49).

SINFISIS SACROCOXIGEA

Entre las dos superficies articulares existe un disco fibrocartilaginoso. Los
medios de unién estan representados por ligamentos periféricos, siendo los
principales el sacrocoxigeo anterior, que va desde la cara anterior del sacro a
la cara anterior del coxis, y se extiende del sacro al coxis, cerrando el conducto
sacro (Moore & Dalley, 2009, p. 366).

ARTICULACIONES EXTRINSECAS

Segun Moreaux (2005) “Las articulaciones extrinsecas o de la columna
vertebral con la cabeza estan formadas por tres huesos: el occipital, el atlas y
el axis” (p.125).

ARTICULACION OCCIPITOATLOIDEA

Por los lados, el occipital se articula con el atlas por medio de sus condilos,
constituyendo una articulacion condilea doble. Una capsula fibrosa o
ligamento occipitoatloideo lateral, une a estos dos huesos. Hay una sinovial

para facilitar el movimiento. Por delante, el arco anterior del atlas se articula
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con la parte anterior del agujero occipital por medio del ligamento

occipitoatloideo anterior (Castellanos, 2002, p. 44).

Por detras, el arco posterior del atlas se articula con la parte posterior del
agujero occipital por medio del ligamento occipitoatloideo posterior, delgado y
bastante resistente. La cabeza se flexiona y se extiende sobre el atlas;
también existe una inclinacion de lateralidad, de donde resulta un movimiento

muy limitado de circunduccion (Nogales, 2005, p. 310).

ARTICULACION ATLOIDOAXOIDEA

El atlas y el axis se articulan por los lados, por delante y por detras; ademas
el atlas se articula con la apdfisis odontoides del axis, para formar la
articulacion atloidoodontoidea. La articulacion atlodoaxoidea propiamente
dicha, por los lados forma una artrodia, cuyas superficies estan constituidas
por las facetas articulares inferiores del atlas y superiores del axis. Estan
rodeadas por el ligamento atloidoaxoideo lateral o capsula fibrosa, reforzada
por una sinovial (Lloret, 2008, p. 36).

Por delante, el atlas y el axis estan unidos por el ligamento atloidoaxoideo
anterior, formado por fasciculos ligamentos bastante considerables, siendo los
mas superficiales la continuacion del ligamento vertebral comun anterior. Por
detras, el atlas y el axis se articulan por medio de un ligamento extendido
desde el arco posterior del atlas a las laminas del axis, es el ligamento

atloidoaxoideo posterior (Ricard, 2008, p. 14).

ARTICULACION ATLOIDOODONTOIDEA

La articulacion atloidoodontoidea constituye un trocoides cuyas superficies
articulares estan formadas por una faceta oval situada detras del arco anterior
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del atlas; del lado de la apdfisis odontoides, por un cilindro 6seo, que presenta
por delante una faceta articular para el atlas, y por detras, otra faceta estriada
transversalmente y destinada a ponerse en relacion con las fibras del

ligamento transverso (Moore, 2003, p. 290).

Los medios de union estan constituidos por el ligamento transverso o
semianular, insertado por sus extremidades en las rugosidades que se
encuentran en la cara interna de las masas laterales. La cara anterior del
ligamento esta revestida de cartilago, y sujeta a la apdfisis odontoides, sobre
la que se desliza durante la rotacidn del atlas sobre el axis (Ricard, 2008, p.
13).

El borde superior da insercion al fasciculo profundo del ligamento
occipitoaxoideo medio. El borde inferior da insercion a un ligamento que va
sobre el cuerpo del axis. La reunion del ligamento transverso y del fasciculo
profundo del ligamento occipitoaxoideo medio forma el ligamento cruciforme.
Los medios de deslizamiento son dos sinoviales, anterior y posterior. El unico
movimiento de esta articulacion es el girar del atlas sobre el axis (Lloret, 2008,
p. 36).

ARTICULACION OCCIPITOAXOIDEA

El occipital se articula con el axis por los ligamentos que van desde el
occipital a la apofisis odontoide y al cuerpo del axis. Los primeros constituyen
la articulacion occipitoodontoidea, en esta articulacidon no hay superficies
articulares; solo hay tres ligamentos: uno, fuerte, va desde el vértice de la
apofisis odontoides a la parte media y anterior del borde del agujero occipital;
es el ligamento occipitoodontoideo medio; Los otros dos, horizontales, se
dirigen transversalmente del vértice de la apdfisis odontoides a la cara interna
de los condilos del occipital; son los ligamentos occipitoodontoideos laterales
(Jamain, 2011, p. 104).
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Los segundos constituyen la articulacion occipitoaxoidea propiamente
dicha. Del mismo modo que la precedente, carece de superficies articulares,
puesto que el atlas se interpone. Solo tiene los ligamentos occipitoaxoideos,
en numero de tres: uno medio que se inserta por arriba en el canal basilar y
se divide en tres hojas, descendiendo por detras de la apdfisis odontoides. De
estas tres hojas, la anterior, mas profunda, se inserta en el borde superior del
ligamento anular; la media pasa por detras de dicho ligamento y se inserta en
la cara posterior del cuerpo del axis; la posterior se confunde con el ligamento
vertebral comun posterior (Moro, 1999, p. 302).

Los otros dos ligamentos laterales, triangulares, se insertan por arriba en el
agujero occipital, por delante de la base del céndilo, a cada lado de la linea
media, y por abajo en la cara posterior del cuerpo del axis y en sus partes
laterales. Son mas estrechos por su extremidad superior (Llusa, 2006, p. 239).

ARTICULACIONES ENTRE LOS CUERPOS VERTEBRALES

Entre la Il vértebra cervical y la | vértebra sacra, las articulaciones de los
cuerpos vertebrales adyacentes son cartilaginosas y del tipo de la sinfisis. Los
discos intervertebrales participantes estan compuestos de fibrocartilago y
estan separados de los cuerpos vertebrales por una capa fina de cartilago
hialino (Palastanga, 2007, p. 446).

Los discos intervertebrales se encuentran entre dos cuerpos vertebrales
adyacentes desde la segunda vértebra cervical hasta el sacro. Cada disco
presenta un aro fibroso externo constituido por fibrocartilago denominado
anillo fibroso, que rodea una sustancia blanca, pulposa, muy elastica llamada
nucleo pulposo. Los discos hacen que la articulacion sea mas fuerte,
posibilitan varios movimientos de la columna vertebral y absorben el impacto
vertical (Tortora & Derrickson, 2013, p. 217).
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MUSCULOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

MUSCULOS ESPLENIOS

Musculo

Origen

Insercion

Accion

Inervacion

Esplenio de Ligamento

la cabeza.

Esplenio
del cuello.

nucal y
apofisis
espinosas
de la
séptima
vértebra
cervical vy
las primeras

tres o cuatro
vértebras

toracicas.

Apdfisis
espinosas
de la tercera
a la sexta
vértebra

toracicas.

Hueso
occipital vy
apofisis
mastoides
del
temporal.

hueso

Apdfisis
transversas
de las
primeras dos
o] cuatro
vértebras

cervicales.
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Actuando juntos
(bilateralmente),
extienden la
cabeza;

actuando solos
(unilateralmente)
flexionan y rotan

la cabeza hacia

el mismo lado
del musculo
contraido.

Actuando juntos,
extienden la
cabeza;

actuando solos,
flexionan

lateralmente y
rotan la cabeza
hacia el mismo
lado del musculo
contraido.

Nervios
espinales
cervicales

medios.

Nervios
espinales
cervicales

inferiores.



MUSCULOS ERECTORES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

MUSCULOS ILIOCOSTALES (LATERAL)

Musculo

Origen

Insercion

Accion

Inervacion

lliocostal

cervical.

Seis
primeras

costillas.

Apdfisis
transversa
de
primeras
cuatros
seis
vértebras

cervicales.
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S
las

a

Actuando
juntos, los
musculos de
cada region
(cervical,
toracica y
lumbar)
extienden vy
mantienen la
postura
erecta de la
columna
vertebral en
sus
respectivas
regiones;
actuando
solos,
flexionan
lateralmente
la columna
vertebral en
sus
respectivas

regiones.

Nervios
espinales,
cervicales

toracicos.



lliocostal

toracico.

lliocostal

lumbar.

Ultimas seis

costillas.

Cresta iliaca.

Primeras

seis costillas.

Ultimas seis

costillas.

MUSCULOS LONGISIMOS (INTERMEDIO)

Musculo

Origen

Insercion

Accion

Nervios
espinales

toracicos.

Nervios
espinales

lumbares.

Inervacion

Longisimo de

la cabeza.

Longisimo

cervical.

Apdfisis
transversas
de

primeras

las

cuatro
vértebras
toracicas y
apofisis
articulares de
las  ultimas
cuatro
vértebras

cervicales.

Apdfisis
transversa
de la cuarta 'y
quinta
vértebra

toracica.

Apdfisis

mastoides
del
temporal.

hueso

Apdfisis
transversas
de la
segunda a la

sexta
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Actuando
juntos, los
longisimos
de la cabeza
extienden la
cabeza;
actuando
solos, rotan
la cabeza
hacia el
mismo lado
del

contraido

musculo

Nervios
espinales
cervicales
medios e

inferiores.

Nervios
espinales
cervicales vy
toracicos

superiores.



Longisimo

toracico.

Apdfisis
transversa
de las
vértebras

lumbares.

vértebras

cervicales.

Apdfisis
transversas
de todas las
vértebras
toracicas, de
las primeras
lumbares y la
novena y
décima

costillas.

MUSCULOS ESPINALES (MEDIAL)

Musculo

Origen

Insercion

Accion

Nervios
espinales
toracicos 'y

lumbares.

Inervacion

Espinoso de Se

la cabeza

origina
junto con el
semiespinoso

de la cabeza

Hueso

occipital
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Actuando
juntos, los
musculos de
cada region
(cervical,
toracica y
lumbar)
extienden la
columna
vertebral en
sus
respectivas

regiones.

Nervios
espinales
cervicales vy
toracicos

superiores.



Espinoso

cervical

Espinoso

toracico

Ligamento Apdfisis
nucal y espinosa del
apofisis axis.
espinosas de

la séptima

vértebra

cervical.

Apdfisis Apdfisis
espinosas de espinosas de
las  ultimas las primeras
vértebras vértebras
toracicas y toracicas.
las primeras

lumbares.

MUSCULOS TRANSVERSOESPINOSOS

Musculo

Origen Insercion

Accidn

Nervios
espinales
cervicales
inferiores y

toracicos.

Nervios
espinales

toracicos.

Inervacion

Semiespinoso
de la cabeza.

Apdfisis Hueso
transversas  occipital.
de las
primeras

seis o siete
vértebras

toracicas,

séptima

vértebra

cervical vy
apofisis

articulares
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Actuando en
conjunto,
extienden la
cabeza;
actuando
solos, rotan la

cabeza hacia

el lado
opuesto al
musculo
contrario.

Nervios
espinales
cervicales vy

toracicos.



Semiespinoso

cervical.

Semiespinoso

toracico.

Multifidos.

de la cuarta,

quinta
sexta

vértebras

y

cervicales.

Apofisis

transversas

de

primeras

las

cinco o seis

vértebras

toracicas.

Apofisis

transversas

de la sexta a

la décima

vértebras

toracicas.

Sacro,
apofisis

ilion,

transversas

de
vértebras
lumbares,

toracicas

las

y

Apofisis
espinosas
de la
primera a la
quinta
vértebra

cervical.

Apofisis
espinosas
de

primeras

las

cuatro
vértebras
toracicas y
las dos
ultimas

cervicales.

Apofisis
espinosa de
una vértebra
mas

superior.

36

Actuando en
conjunto, los
musculos

semiespinosos
cervicales 'y
toracicos
extienden la
columna

vertebral a la

altura de sus
respectivas
regiones;
actuando
solos, rotan la

cabeza hacia

el lado
opuesto al
musculo
contraido.
Actuando en
conjunto,

extienden la
columna
vertebral;
actuando
solos,

Nervios
espinales
cervicales vy

toracicos.

Nervios
espinales

toracicos.

Nervios
espinales
cervicales,
toracicos y

lumbares.



Rotadores.

cuatro

ultimas

cervicales.

Apdfisis Apdfisis

transversas espinosa de

de todas las una vértebra

vértebras. superior a
aquella que
le dio
origen.

MUSCULOS SEGMENTARIOS

Musculo

Origen

Insercion

flexionan

lateralmente la

columna
vertebral y
rotan la

cabeza hacia
el lado
opuesto al
musculo

contraido.

Actuando en
conjunto,
extienden la
columna
vertebral,
actuando
solos, rotan la
columna

vertebral hacia

el lado
opuesto al
musculo
contraido.

Accion

Nervios
espinales
cervicales,
toracicos y

lumbares.

Inervacion

Interespinosos

Cara
superior

todas

Cara inferior Actuando

de de
las apofisis
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las juntos,

extienden la

Nervios
espinales

cervicales,



apofisis espinosas columna toracicos y
espinosas de la vertebral; lumbares.
vértebra por actuando

encima de solos,

la del estabilizan la
origen. columna
vertebral
durante el
movimiento.
Intertransversos Apdfisis Apdfisis Actuando Nervios
transversas transversa  juntos, espinales
de todas las de la extienden la cervicales,
vértebras. vértebra por columna toracicos y
encima de vertebral; lumbares.

la del origen actuando
solos,
flexionan
lateralmente
la columna
vertebral y la
estabilizan
durante el

movimiento.

MUSCULOS ESCALENOS

Musculo Origen Insercion Accion Inervacion
Escaleno Apofisis Primera Actuando Nervios
anterior. transversas  costilla. juntos, los espinales

de la tercera musculos
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Escaleno

medio.

Escaleno
posterior.

a sexta
vértebras

cervicales.

Apofisis
transversas
de las
ultimas seis
vértebras

cervicales.

Apofisis
transversas
de la cuarta a
sexta
vértebras

cervicales.

Primera

costilla.

Segunda

costilla.
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escalenos
anteriores
derecho e
izquierdo vy
los
escalenos
medios
flexionan la

cabezay

elevan la
primera
costilla
durante la
inspiracion
profunda;
actuando
solos,
flexionan la
cabeza y la
rotan hacia el
lado opuesto
del musculo

contraido.

Actuando
juntos,
flexionan la
cabeza y
elevan la
segunda
costilla
durante la

inspiracion

cervicales C5
—CB6.

Nervios
espinales
cervicales C3
- C8.

Nervios
espinales
cervicales C6
- C8.



profunda;
actuando
solos,
flexionan
lateralmente
la cabezayla
rotan hacia el
lado opuesto
del musculo

contraido.

ESTATICA VERTEBRAL

El equilibrio de las vértebras, unas en relacion con las otras, y el
mantenimiento de este equilibrio durante los movimientos o esfuerzos
depende, en una pequeia parte, de forma o del encaje a nivel de las apofisis
articulares. Intervienen también, la solidaridad intervertebral dada por las
articulaciones y la musculatura vertebral (Latarjet & Ruiz, 2006, p. 59).

MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Segun Latarjet (2004) “Estos representan la suma de los movimientos
elementales de pequefia amplitud entre dos vértebras, pero cuya suma se

traduce por un movimiento mas amplio” (p.59).

FLEXION

La flexion de la columna cervical, es el movimiento en el sentido de la

disminucién de la curva normal hacia delante; el cual continda hacia el punto
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de estiramiento o aplanamiento de la regidn cervical, pero normalmente no
avanza hasta el extremo de curvar la columna hasta que adopte una
convexidad posterior. La flexiéon de la columna dorsal, es el movimiento en
sentido de aumento de la incurvacion posterior normal. En la flexion normal,
la columna muestra una convexidad hacia atras, produciendo un contorno
suavemente redondeado en la region dorsal (Kendall, McCreary, & Provance,
2007, p. 170).

La flexion de la columna lumbar, es el movimiento en el sentido que
disminuye la incurvacion anterior normal. Aumenta hasta el punto de tensar o
aplanar la zona lumbar. En condiciones normales la columna lumbar no
debera curvarse con una convexidad posterior, pero no es rara una flexion

excesiva en la region lumbar (Kendall et al., 2007, p. 170).

EXTENSION

La extension de la region cervical, es el movimiento hacia un aumento en
la curva anterior normal, que se produce inclinando la cabeza hacia atras,
llevando el occipucio hacia la séptima vértebra cervical o prominente. La
extension de la region dorsal, es el movimiento de la columna en la direccion
de la disminucion de la incurvacion posterior normal al aplanar la regién dorsal
alta. EI movimiento puede progresar hasta la posicion recta, pero no mas alla.
La extension de la region lumbar, es el movimiento en la direccion del

incremento de la curva normal hacia adelante (Kendall et al., 2007, p. 170).

FLEXION LATERAL

La flexion lateral de la columna, que se produce en el plano coronal,
es el movimiento en el que la cabeza y el tronco se curvan hacia un

lado mientras que la columna se curva con una convexidad hacia el
41



lado contralateral. Una curva convexa hacia la derecha es el
equivalente de una flexion lateral hacia el lado izquierdo. La flexion
lateral varia en funcion de la region de la columna; tiene mayor libertad
en las regiones cervical y lumbar y se restringe en la region dorsal por

la caja toracica. (Kendall et al., 2007, p. 171)

ROTACION

La rotacion es el movimiento en el plano transversal. Tiene mayor
libertad en la region dorsal y es escaso en la lumbar. La rotacion en la
region lumbar permite a la cabeza un movimiento con una amplitud de
aproximadamente 90° y se describe como una rotacién de la cara
hacia la derecha y hacia la izquierda. La rotacion del térax sobre la
pelvis se describe como horaria (es decir, hacia delante en el lado
izquierdo) o antihoraria (hacia delante en el lado derecho). (Kendall

etal.,, 2007, p. 171)

MOVILIDAD GLOBAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Existen grandes variaciones individuales y entre sexos y esta muy
condicionada por la edad. Los primeros 50 — 60° de flexion se producen en la
columna lumbar (segmentos inferiores). Esta flexion esta favorecida por la
bascula anterior de la pelvis y se inicia gracias a la accion del psoas y la
musculatura abdominal. A partir de ese momento el peso de la parte superior
del cuerpo contribuye al aumento de la flexién, entonces se incrementa de
manera gradual la actividad de los musculos erectores de la columna

vertebras que seran los que controlaran la flexion (Viladot, 2001, p. 112).
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El segmento toracico contribuye poco a la flexion de la columna vertebral
en su conjunto. Los musculos posteriores de la cadera actuan controlando la
bascula anterior de la pelvis. Cuando se alcanza la flexion maxima, los
musculos erectores de la columna se vuelven menos activos. En esta
posicion, el movimiento de flexion se equilibra pasivamente por medio de los
ligamentos posteriores, los cuales, inicialmente laxos, se tensan debido a la
elongacion de la columna vertebral. Al pasar de la maxima flexion a la posicion
erecta, se produce la secuencia inversa. La pelvis bascula hacia atras y
entonces la columna vertebral se extiende (Viladot, 2001, p. 112).

Cuando el tronco se extiende, la musculatura dorsal esta activa en la fase
inicial del movimiento. Esta accién inicial disminuye en los siguientes grados
de extensiéon y la musculatura abdominal se activa para controlar el
movimiento. La extensidon maxima o forzada requiere nuevamente la

actuacion de la musculatura extensora (Viladot, 2004, p. 112).

Durante la flexién lateral del tronco, el movimiento puede estar centrado
principalmente en la columna dorsal o lumbar. Aunque las formas de las
carillas articulares en la columna dorsal permiten la flexion lateral, ésta se
encuentra restringida por la caja toracica en un grado variable segun los
individuos. Los sistemas espinotransversales y transversoespinales de los
musculos erectores de la columna, junto con la musculatura abdominal actuan
en la flexion lateral de la columna. EI movimiento se origina por una
contraccion ipsolateral de estos musculos y se modifica por contracciones
laterales (Viladot, 2001, p. 113).

La rotacion se combina con la flexion lateral del térax. También se produce
un patron combinado de rotacién y flexion lateral en la columna lumbar. La
rotacion tiene lugar tanto en la columna dorsal como a nivel lumbosacro. La
rotacién lumbar, con excepcidon del nivel lumbosacro es minima debido a la
orientacion de las carillas articulares. Durante la rotacidén, la musculatura
posterior y abdominal actua a los dos lados de la columna vertebral,
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cooperando la musculatura ipsolateral con la contralateral. EI movimiento
pélvico es fundamental para aumentar la rotacion funcional del tronco (Viladot,
2004, p. 113).

CINEMATICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Segun, Grieve menciona que, “En el espacio tridimensional, la columna
vertebral posee tres grados de libertad, un cuerpo vertebral puede moverse

de seis modos diferentes” (p. 30).

- En el eje longitudinal de la columna vertebral, por ejemplo bajo efectos
de compresién o distraccion.

- Hacia delante o hacia atras en el plano sagital, por ejemplo un grado
de deslizamiento o de movimiento de traslacion.

- Lateralmente, en el plano frontal, mediante similares movimientos
ligeros de deslizamiento.

- Inclinacion hacia delante y hacia atras alrededor de un eje frontal, es
decir flexion y extension.

- Inclinacion lateral, o rotacién alrededor de un eje sagital, es decir
movimiento en el plano frontal.

- Rotacion en el plano horizontal, alrededor de un eje vertical (Grieve,
2001, p. 31).

Una vértebra puede rotar alrededor, o trasladarse (deslizarse) a lo largo, de
cualquiera de estos tres ejes, 0 moverse en varias combinaciones de estos
movimientos, puesto que la division de un movimiento en tres planos en
angulo recto uno con otro es un recurso descriptivo que la naturaleza no lo

reconoce (Grieve, 2001, p. 32).
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CURVATURA NORMAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Las curvaturas toracica y sacra se denominan primarias, ya que se
desarrollan en la vida fetal, mientras que las curvaturas cervical y lumbar se
denominan secundarias, ya que se forman meses después del nacimiento.
Todas las curvaturas primarias y secundarias estan completamente
desarrolladas para los diez afos de edad. Sin embargo, las curvaturas
secundarias pueden desaparecer progresivamente en los adultos mayores
(Tortora & Derrickson, 2013, p. 217).

PRINCIPALES ALTERACIONES DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

Pueden manifestarse por una exageracion de las curvaturas normales o por
una desviacion lateral de la columna vertebral (Tortora & Derrickson, 2013, p.
228).

ESCOLIOSIS

Es una deformidad tridimensional de la columna vertebral: en el
plano frontal hay un desplazamiento lateral, en el plano lateral
se modifican las curvas fisiolégicas (la cifosis dorsal disminuye)
y en el plano horizontal se produce una rotacion de las vértebras.
La columna se “curva” sobre su eje longitudinal, empuja a cada
una de las vértebras que estan incluidas en ella y a las costillas

con las que se articulan. (Bueno, 2011, p. 7)
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ETIOLOGIA DE LA ESCOLIOSIS

La escoliosis se clasifica en estructurales (escoliosis idiopatica,
neuromuscular, congénita) y no estructurales o funcional (escoliosis postural)
(Bravo, 2006).

En la escoliosis no estructural; la columna vertebral es estructuralmente
normal pero con curvatura lateral, sin rotacion fija ni deformacion permanente
de las vértebras. Por el contrario en la escoliosis estructural la columna
vertebral presenta desviacion lateral y rotacidén de las vértebras (rotacion fija)
(Chacon & Luna, 2012, p. 27).

ESCOLIOSIS IDIOPATICA

Cursan con desviacion lateral vertebral, componente rotacional y
acufiamiento vertebral hacia la concavidad. Se clasifican segun la edad de
aparicion: infantil (menores de tres anos); juvenil (entre los 3 y 10 afios) y del
adolescente (por encima de los 10 anos). La mayoria de las juveniles pasan
desapercibidas y se diagnostican en el periodo siguiente, a partir de los 10
afnos (Ardura, Noriega, & Hernandez, 2014, p. 473).

De acuerdo con el sistema de clasificacion de King, la escoliosis idiopatica
se divide en cinco tipos, empleando dos parametros (lecturas del Método de
Cobb y lecturas del indice de flexibilidad basada en las radiografias en plano
inclinado) (Tejeda, 2011, p. 79).

Tipo I, Una curva en forma de S cruzando la linea media de las curvas toracica
y lumbar. La curva lumbar es mayor y mas rigida que la toracica; la flexibilidad

en las radiografias dinamicas es negativa. Tipo I, Una curva en forma de S
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donde tanto la curva toracica mayor como la curva lumbar menor cruzan sobre

la linea media; la curva toracica es mayor (Lau, 2013, p. 100).

Tipo Ill, Una curva toracica donde la curva lumbar no cruza la linea media.
Tipo IV, Curva toracica larga donde la 5 vértebra lumbar esta centrada en el
sacro, pero la 42 vértebra lumbar ya esta angulada en la direccion de la curva.
Tipo V, Curva toracica doble donde la primera vértebra toracica se angula
hacia la convexidad de la curva superior (Lau, 2013, p. 101).

ESCOLIOSIS NEUROMUSCULAR

Se desarrollan como consecuencia de una lesidn neurolégica o muscular,
como el mielomenigocele, la distrofia muscular, la paralisis cerebral (PC),
distrofias musculares y asimetria en la longitud de las extremidades pélvicas
(Tejeda, 2011, pp. 77-78).

ESCOLIOSIS CONGENITA

La escoliosis congénita es causada por anomalias congénitas visibles del
desarrollo vertebral, sea por defecto de formacion, falla de segmentacion o

anomalias mixtas (Fitzgerald & Dvorkin, 2004, p. 1531).

ESCOLIOSIS POSTURAL

La escoliosis postural aparece durante el crecimiento y desarrollo de la
adolescencia. Especificamente en la etapa escolar, en nifios y adolescentes
que permanecen sentados en sillas inapropiadas para su estatura con

respecto a la mesa o de pie durante mucho tiempo (lzquierdo, 2012, p. 1).
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ORIGENES DE LA ESCOLIOSIS

Segun, Busquet (1999) “Existen cuatro origenes de escoliosis: origen
neuroldgico, origen vertebral, origen craneal y origen visceral” (p.58).

ORIGEN NEUROLOGICO

En la escoliosis de origen neuroldgico, el objetivo del tratamiento por medio
de las cadenas musculares sera resolver en lo posible la estatica y la

movilidad sin poder intervenir en el origen.

ORIGEN VERTEBRAL

Habra pequenas curvaturas. La curvatura primaria se divide en tres niveles
vertebrales, la amplitud de las curvaturas secundarias supra y subyacentes

sera pequena. Este tipo de escoliosis implica deformaciones muy localizadas.

ORIGEN CRANEAL

Durante el parto, la cabeza del bebé sufre compresiones que pueden rotar
la base del craneo y originar una verdadera escoliosis craneal; implicara
grandes curvaturas alternativas y equilibradas a nivel vertebral. Es la postura
escolidtica que desaparece durante la flexion, puesto que esas curvaturas son

secundarias y el problema primario se encuentra en el craneo.

ORIGEN VISCERAL

Se trata de una escoliosis con curvatura principal primaria y curvaturas

supra y subyacentes secundarias menos marcadas.
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En caso de dilatacion (plenitud), la curvatura primaria se la valora en el Test
de Flexion y sera la lordosis orientada hacia el érgano diana: extension,
concavidad del lado opuesto al problema visceral. El objetivo de las curvaturas
secundarias sera reequilibrar tomando el contrasentido (si es posible): flexion
y concavidad del lado del problema visceral. Las curvaturas secundarias
desaparecen durante la valoracion de los test, el objetivo de las curvaturas
secundarias sera reequilibrar tomando el contrasentido (si es posible): flexion
y concavidad del lado del problema visceral.

En caso de vacio (de espasmo), la curvatura primaria se valora mediante
el Test de Extension y sera la cifosis orientada hacia el 6rgano diana: flexion
y concavidad del lado del problema visceral. Las curvaturas secundarias
desaparecen durante la valoracion de los test, el objetivo de las curvaturas
secundarias sera reequilibrar tomando el contrasentido (si es posible):
extension y concavidad del lado opuesto al problema visceral.

SIGNOS DE LA ESCOLIOSIS

- Pelvis desnivelada.

- Hombro u omdplato mas altos de un lado.

- Cabeza inclinada lateralmente.

- Convexidad lumbar y dorsal con gibosidad.

- Lordosis lumbar y cifosis dorsal.

- Estado de los miembros inferiores (genu valgo o varo, pie plano o cavo)
(Ricard & Martinez, 2005, p. 124).

LOCALIZACION DE LA ESCOLIOSIS

- Cervicales: El vértice de la deformidad esta entre C1 y C6.
- Cervico-toracicas: El vértice se situa entre C7 y T1. Grave perjuicio

estético por desviacion de la cabeza.
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- Toracicas: Vértice entre T2 y T12. Mayor riesgo respiratorio.
Convexidad derecha generalmente.

- Toraco-lumbares: Entre T12 y L1. Son evolutivas. Mas frecuentes de
Convexidad izquierda.

- Lumbares: Entre L2 y L4. Riesgo de dolor en la edad adulta. Suelen ser

de Convexidad izquierda (Toro, 2011, p. 12).

HIPERLORDOSIS LUMBAR

La hiperlordosis lumbar es el aumento de la curvatura lordética instaurada
en el esquema corporal; puede observarse externamente bipedestacion, en

una vista lateral (Monasterio, 2008, p. 207).

FACTORES MECANICOS DE LA LORDOSIS LUMBAR

- Retraccién de los musculos flexores de la cadera y espinales bajos.

- Debilidad de los musculos abdominales (recto mayor, oblicuos externos
e internos y transverso) y gluteos (especialmente los mayores).

- Hiperextension de las rodillas (genu recurvatum).

- Abdomen protuido por sobrepeso (Daza, 2007, p. 247).

ETIOLOGIA DE LA HIPERLORDOSIS LUMBAR

- Congénita.

- Consecuencia de procesos inflamatorios localizados en las regiones
lumbar y sacra.

- Consecuencia de tumores en dicha region.

- Sintomatica, si es motivada por otras etiologias:

- Flexo de cadera.

- Inclinacion incrementada de la pelvis (insuficiencia de abdominales).
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- Como compensacion de una cifosis dorsal (Ledn, Galvez, Arcas,
Paniagua, & Pellicer, 2006, p. 137).

SIGNOS DE LA HIPERLORDOSIS

Apariencia de gluteos prominentes

En posicion decubito supino se contara con un espacio debajo de la
espalda baja y la superficie sobre la que se encuentre acostado (Bravo, 2006).

CIFOSIS

Es una flexion exagerada de la columna hacia delante; mas de 40° en las
vértebras de la parte superior de la espalda, semejante a una joroba
(Fernandez & Garcia, 2011, p. 68).

ETIOLOGIA DE LA CIFOSIS

CIFOSIS CONGENITA

La escoliosis congénita, se presenta desde el nacimiento. Es causada por
defecto de segmentacion o por defecto de formacion (generalmente conllevan
a la paraplejia) (Briones & Rodriguez, 2011, p. 372).
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OSTEOCONDROSIS JUVENIL (ENFERMEDAD DE
SCHEUERMANN)

En la cifosis por la enfermedad de scheuermann, se observa una flexion
exagerada de la columna generalmente a nivel de la dorsal 12; puede estar
acompanada de escoliosis. La cual se divide en tres periodos; el primero,
acompanado de una actitud cifética, sin presencia de alteraciones 6seas y sin
afectacion de la movilidad vertebral; el segundo, acompafnada rigidez del
segmento raquideo afectado; el tercero, acompafada de secuelas dolorosas
(Silberman & Varaona, 2011, p. 177).

CIFOSIS POSTURAL JUVENIL

La cifosis postural se atribuye a una mala postura en la posicion sedente;
se presenta en nifos, adolescentes y adultos mayores (Fitzgerald & Dvorkin,
2004, p. 1546).

SIGNOS DE LA CIFOSIS

- Diferencia en la altura de los hombros.

- Proyeccion de la cabeza hacia delante en relacién con el resto del
cuerpo.

- Proyeccion y prominencia de las escapulas hacia atras.

- Cuando el paciente se inclina hacia delante, la altura de la parte
superior de la espalda es mas alta de lo normal.

- Tension de los musculos isquiotibiales (cara posterior del muslo)
(Bravo, 2006).
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POSTURA

Uno de los objetivos del sistema nervioso es el mantenimiento
del esquema corporal durante las modificaciones del ambiente o
durante el movimiento. El control postural implica controlar la
posicion del cuerpo en el espacio, con el propdsito de conseguir
estabilidad y orientacion. La orientacion postural se define como
la capacidad de mantener una relacion adecuada entre los
segmentos del cuerpo, es decir, un alineamiento biomecanico de
éste y entre el cuerpo y el entorno, cuando se realiza una tarea.
La estabilidad postural o equilibrio es la capacidad de controlar
la proyeccion vertical del centro de la gravedad para mantenerla
dentro de la base de sustentacion. (Cano de la Cuerda &

Collado, 2012, p. 102)

La postura es la combinacién de todas las articulaciones del cuerpo en un

momento determinado y la mejor manera de describir el alineamiento postural

estatico esta

relacionada con las posiciones de las diversas articulaciones y

de los segmentos anatomicos (Staugaard, 2014).

Segun, Kendall's (2000) “La posicion anatémica consiste en una postura

erecta, con la cara de frente, los brazos a los lados, las palmas de las manos

hacia adelante con los dedos y pulgares en extension” (p. 54).
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COMPONENTES POSTURALES

CENTRO DE MASAS (CDM)

Centro de masa total del cuerpo, es la media de los CDM de cada segmento
del cuerpo. Es el punto desde el que se puede demostrar el movimiento del
cuerpo a través de una fuerza aplicada sobre él, es la resultante de la suma
vectorial de todas las fuerzas aplicadas al individuo. EIl CDM se mueve en el
espacio cuando los segmentos corporales deben cambiar de postura (Daza,
2007, p. 235).

CENTRO DE PRESIONES (CDP)

Proyeccidén del centro de masas sobre la base de sustentacidn; en la
bipedestacion, no suele coincidir con el area de apoyo (pies), sino con un
punto intermedio dentro del area de apoyo. EI CDP deberia mantenerse
dentro de la base de sustentacién en posiciones estables para evitar el
desequilibrio, no es necesario durante el movimiento (Alvarez & Castro, 2017,
p. 23).

CENTRO DE GRAVEDAD

Punto biofisico corporal en el que se concentra la incidencia de la fuerza de
la gravedad. Su ubicacion aproximada se encuentra por delante de S2 en
conjunto o de D8, sin contar extremidades (Frisch, 2005, p. 122).
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AREA DE APOYO

Superficie sobre la que los pesos se descargan de modo efectivo; por
ejemplo, los pies en bipedestacion (Cano de la Cuerda & Collado, 2012, p.
140).

BASE DE SUSTENTACION

Superficie disponible para apoyar pesos del cuerpo. Existe una interaccion
de las distintas partes del cuerpo con la base de sustentacion. Incluye por lo
tanto, las areas de apoyo y la superficie entre ellas (Monasterio, 2008, p. 331).

LIMITES DE ESTABILIDAD

Trayecto dentro del cual un individuo puede conseguir un movimiento mas
amplio en cualquier direccion sin perder el equilibrio o pudiendo realizar

ajustes posturales (Daza, 2007).

ACTITUD POSTURAL

La actitud postural no es un estado determinado, ni una posicion fija, es la
resultante de movimientos intencionales del cuerpo en relacion de las diversas
partes que la constituyen. Nos permite movilizarnos a pesar de encontrarnos
con la gravedad; adaptarnos cuando estamos en una posicion incomoda,
valiéndose de dos grandes grupos de reacciones automaticas: las reacciones

de enderezamiento y equilibrio (Busquet & Busquet, 2010).
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ALTERACION POSTURAL

Es la alteracion de los ejes normales de la columna vertebral y las rodillas,
que sin embargo, son fisiolégicas en la evolucidn del nifio en edades

tempranas.

La alineacién defectuosa de los distintos segmentos del cuerpo en la
posicion erecta puede conducir a la necesidad de un trabajo muscular
adicional para mantener el equilibrio, si este hecho se mantiene de forma
permanente, produce una fatiga muscular por mayor gasto de energia debido
al trabajo anaerodbico; esta condicion conlleva al musculo a espasmos
dolorosos que al mantenerse en forma prolongada determina alteraciones

posturales (Busquet & Busquet, 2010).

Las alteraciones posturales pueden producir problemas significativos en los
nifos durante la actividad fisica, pueden afectar especialmente a la columna
vertebral. Cuando los angulos de las curvaturas superan los valores normales
se producen desequilibrios de la distribucidn de las cargas que a largo plazo
pueden producir complicaciones. Dentro de este grupo se incluyen la
hiperlordosis, la hipercifosis y la escoliosis (Busquet & Busquet, 2010).

FACTORES DE RIESGO POSTURALES EN ESCOLARES

- Forma de llevar la mochila (un hombro).

- Peso excesivo de la mochila.

- Mobiliario escolar (silla sin respaldo recto).

- Falta de apoyo a 90° de los pies en el suelo en posicion sedente.

- Flexion de la columna vertebral en posicion sedente (Canté, Kent, Vasquez,
& Lara, 2010, p. 5).
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EVALUACION

TEST POSTURAL

Un acercamiento organizado y sistematico al analisis postural implica
observar, desde varias perspectivas, la alineacion anatémica del cuerpo en
relacion con una cierta linea de referencia establecida. Esta linea de
referencia o linea gravitatoria, divide el cuerpo en dos mitades iguales, una
anterior y la otra posterior, y las biseca lateralmente (Palmer & Epler, 2002, p.
62).

El test Postural es una técnica de evaluacion postural que tiene como
propésito detectar alteraciones de nuestra columna y en general de todo el

cuerpo. Se evalua la vista anterior, posterior y lateral (Pérez, 2015, p. 35).

VISTA POSTERIOR

La valoracion postural en vista posterior se realiza en sentido cefalocaudal,
el evaluador toma de referencia la linea media de la cuadricula, observa si
existe inclinacion hacia uno de los lados (izquierdo o derecho), de un
segmento corporal o todo el cuerpo del evaluado y ver si se acomparfa de una

rotacion. En esta vista se evalua:

- Desplazamiento lateral del cuerpo

- Inclinacion lateral de la cabeza

- Hombro caido

- Abduccion de las escapulas (Escapula alada)
- Espalda plana

- Curvatura lateral de la columna (Escoliosis)

- Desigualdad de los angulos de cintura
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- Simetria de pliegues gluteos

- Pronacién de los pies

- Taldn varo

- Talon valgo

- Desplazamiento lateral del cuerpo (Pérez, 2015, p. 36).

VISTA LATERAL

En la vista lateral se estudian las curvas fisiologicas de la columna
vertebral. La linea de referencia de la cuadricula sigue la proyeccién del eje
de la gravedad dividiendo al cuerpo en dos partes: anterior y posterior. En esta

vista se evalla:

- Desplazamiento anterior del cuerpo

- Desplazamiento posterior del cuerpo

- Cabeza hacia delante

- Mentdn retraido

- Mentédn protuido

- Proyeccion de las escapulas

- Aumento de la curvatura dorsal (cifosis)

- Aumento de !a curvatura lumbar (lordosis)
- Prominencia del abdomen

- Genu flexum

- Genu recurvatum

- Aplanamiento del arco longitudinal del pie
- Pie equino

- Pie talo (Pérez, 2015, p. 37).
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VISTA ANTERIOR

El objetivo de la evaluacion postural en vista del anterior es confirmar la
inspeccion de la vista posterior y analisis de los segmentos que no son

observables en las otras vistas:

- Pabellon auricular

- Cabeza inclinada

- Cabeza rotada

- Elevacién de un hombro

- Torax en Tonel

- Torax en Quilla

- Tonel en Embudo

- Desnivel de la pelvis

- Coxavalga

- Coxa vara

- Simetria de linea birotuliana
- Genu valgum

- Genu varum

- Pie plano

- Pie cavo

- Dedos martillo

- Hallux valgus (Pérez, 2015, p. 54).

TEST DE ADAMS

Estando el paciente en posicion de pie; se le solicita que flexione su tronco
dejando colgar los brazos y manteniendo las rodillas en extension.
Procedemos a palpar y pintar con el lapiz dermografico las apdfisis espinosas
desde la C7 hasta la S2 en sentido craneo-caudal. Para determinar el punto
prominente de la apdfisis espinosa, palpamos y desplazamos nuestro dedo
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indice de derecha a izquierda, de arriba hacia abajo. De esta forma se palpa
la zona que mas se protruye; la pintamos marcandola con una X, una V, o un
punto. Realizamos el mismo procedimiento buscando entre dos o tres

centimetros mas abajo hasta completar la columna vertebral (Santonja, 2013,
p. 6).

Es util para diferenciar una escoliosis verdadera de una actitud escolidtica.
El Test de Adams consiste en la observacion del contorno de la cara dorsal
del tronco en flexion completa. Una vez pintada la columna vertebral le
pedimos al paciente que regrese a la posicion inicial y se hace la observacién
si las apofisis espinosas marcadas se alinean o se hace visible la curva e
indicara la existencia de una rotacion vertebral tratandose de una escoliosis
estructural (Firpo, 2010, p. 27).

TEST DE BUSQUET

El método Busquet de cadenas fisioldgicas permite al cuerpo reencontrar
su equilibrio y dinamica. Es un método de tratamiento manual para; liberar
zonas de tension, devolver una buena movilidad de los tejidos organicos en
las diferentes cadenas, devolver una mejor funcion y devolver una mejor
estatica. Sus técnicas estan esencialmente basadas en el relajamiento, la
postura, la liberacidn con el fin de reprogramar el buen funcionamiento de las

cadenas fisiologicas (Busquet & Busquet, 2010).

El Test de Busquet es una técnica de evaluacion que tiene como propdsito
determinar el origen de la escoliosis a nivel neuroldgico, vertebral, visceral y
craneal basado en su método mediante las baterias, Test de Flexion de Pie,
Test de Flexidn en Sedestacion, Test de Extension en Bipedestacion, Test
Estatico (Busquet & Busquet, 2010).
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TEST DE FLEXION DE PIE

El Test de Flexion de pie (TFP), consiste en colocar al paciente en posicidon
bipeda, solicitarle que flexione su tronco dejando colgar los brazos y
manteniendo las rodillas en extension. El evaluador debe colocarse
lateralmente a un metro de distancia del paciente, para asi observar si existe
flexum de rodilla, lordosis o aplanamiento lumbar debido a la retracciéon de los
musculos isquitibiales y del cuadrado lumbar, por lo tanto el TFP es positivo.

TEST DE FLEXION EN SEDESTACION

El Test de Flexion en sedestacion (TFS), el paciente en posicion sedente
en una silla, con los miembros inferiores abducidos, solicitamos que cruce los
dedos de la mano por detras de la cabeza y se incline progresivamente hacia
adelante, los codos juntos pasan por entre las rodillas. Durante la realizacion
del TFS hay que observar si la columna vertebral se desvia lateralmente, por
lo tanto el Test de Flexion en sedestacion es positivo.

TEST DE EXTENSION EN BIPEDESTACION

El Test de Extensidn en bipedestaciéon (TEB), consiste en colocar al
paciente en posicion bipeda, solicitarle que extienda su tronco dejando sus
miembros superiores extendidos a los lados del cuerpo y manteniendo las
rodillas en extension. El evaluador debe colocarse lateralmente a un metro de
distancia del paciente, para asi observar la presencia de una zona de rigidez
y aplanamiento de la linea anterior intraumbilical, supraumbilical o toracico; lo
que determina una flexién que puede llegar hasta la cifosis en el nivel vertebral
correspondiente y una limitacion de la extensién en los niveles vertebrales
correspondientes, por lo tanto el Test de Extension en bipedestacion es
positivo. Durante el TEB, si la pelvis no se desplaza hacia delante, debemos
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asegurarnos de que no exista flexum a nivel de las caderas o de las rodillas.
Las cadenas de flexion pueden llevar, junto con el psoas, la pelvis en

anteversion.

TEST ESTATICO

Test estatico (TE), estando el paciente en posicion bipeda, con sus
miembros superiores extendidos a los lados del cuerpo, con los pies paralelos
y juntos. El test se realiza desde una vista anterior, el evaluador debe
colocarse a un metro de distancia del paciente, para asi observar la presencia
de asimetria del pabellon auricular respecto al otro, rotaciones de cabeza y
tronco, por lo tanto el Test estatico es positivo.

TEST DE DOWNING

El test de Downing sirve para objetivar las diferentes lesiones iliacas en
anterioridad o posterioridad y establecer la diferencia entre el déficit total o
déficit parcial de movilidad de los huesos iliacos sobre el sacro. Mide la
capacidad de alargamiento y acortamiento de los miembros inferiores. Se
suele conceder a la anterioridad la capacidad de alargarse y a la posterioridad
la capacidad de acortarse. Para realizar este test se utiliza la puesta en
tension de los ligamentos de la cadera y de la capsula articular, para movilizar

hacia anterior como posterior, las articulaciones sacroiliacas (Busquet, 2003).

TEST DE ESTIRAMIENTO

El Test de Estiramiento se realiza estando el paciente en decubito dorsal,
colocamos el muslo en aduccion y, a partir de la flexibn de la rodilla,
realizamos una rotacion externa del miembro inferior. El iliaco se prueba en la

apertura sobre una aduccion y rotacion externa de cadera. En la aduccion se
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pone en tension el ligamento de Bertin, abertura de la articulacion sacroiliaca;
en la rotacion externa se pone en tensidn el ligamento de Bertin,

anteriorizacion iliaca (Busquet, 2003, p. 170).

La aduccion de la cadera baja su insercion trocantérea y la coloca de forma
privilegiada en relacion al eje de apertura — cierre. La rotacion externa valora
este brazo de palanca y la tension del gluteo menor influira en la apertura
iliaca mas que en la anterioridad. Si este test se realiza para anterioridad
iliaca, sera preferible utilizar la extension de cadera con el recto anterior en
torsion. Fisiolégicamente el alargamiento es de 15 a 20 mm, patolégicamente
es 0 o inferior al acortamiento; indicando si es igual a O el ilion posterior
primario, si es menor al acortamiento el ilion posterior secundario (Busquet,
2004, p. 58).

TEST DE ACORTAMIENTO

El Test de acortamiento, con el paciente en posicion decubito dorsal,
colocamos el muslo en abduccion y, a partir de la rodilla flexionada,
realizaremos la rotacién interna del miembro inferior. El iliaco se prueba en
cierre sobre una abduccion y rotacion interna de cadera. En la abduccién se
pone en tension el ligamento isquiofemoral, en la rotacion interna existe una
sobrecarga isquiofemoral 'y posteriorizacion. Este test requerira
preferentemente los aductores y obturadores (Busquet, 2003, p. 171).

La abduccién de la cadera separa sus inserciones femorales. La rotacion
interna en esta posicidn refuerza la tensién de estos musculos sobre el iliaco
y su influencia en cierre mas que en posterioridad. Si este test se realiza para
la posterioridad iliaca, sera preferible utilizar la flexion de la cadera con
isquiotibiales en tension. Fisiologicamente el acortamiento es de 15 a 20 mm,
patolégicamente es 0 o inferior al alargamiento; indicando si es igual a 0 el
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ilion anterior primario, si es menor al alargamiento el ilion anterior secundario
(Busquet, 2004, p. 59).
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CAPITULO llly




IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

En la determinacion de las variables del presente estudio se tomara en

cuenta:

= Variable independiente: Factores de riesgo.
= Variable dependiente: Alteraciones posturales.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Conceptualizacién Indicadores Instrumento

de medicion
Factores de | Segun la Organizacion | - Forma de llevar Encuesta
riesgo Mundial de la Salud | la mochila (un

(OMS) “Un factor de | hombro).

riesgo es cualquier | Peso excesivo de
rasgo, caracteristica o | la mochila.
exposicion de un
individuo que aumente | - Mobiliario escolar
su probabilidad de sufrir | (silla sin respaldo
una enfermedad o | recto).

lesiéon”.
- Falta de apoyo a
90° de los pies en
el suelo en
posicion sedente.
- Flexién de la
columna vertebral
en posicion
sedente.

Alteraciones | Son todas aquellas | - Cifosis. - Test
posturales condiciones que Postural.
generan cambios | - Hiperlordosis.
estructurales o] - Test de

funcionales debido al | - Escoliosis. Adams.
desequilibrio del sistema

osteomusculoesquelétic - Test de
0 y consecuentemente Busquet.
en la relacion

biomecanica de la
postura. (Aguilar Moreno
& Taboada Aranza,
2013).
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DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio se plantea con un enfoque cuantitativo porque usa la
recoleccion de datos para probar hipétesis, con base en la medicién numérica
y el analisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar
teorias. La recoleccion de los datos se fundamenta en la medicion (se miden
variables o conceptos contenidos en las hipoétesis planteada) (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2006).

El alcance es descriptivo, debido a que en el diagnostico situacional se
describiran los problemas observados en el lugar de estudio y tiene como
fin especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de

cualquier fendmeno que se analice (Hernandez et al., 2006).

El disefio de la investigacion es no experimental de tipo transeccional o
transversal, porque no se manipula deliberadamente las variables, es decir,
no se varia en forma intencional las variables para ver su efecto sobre otras
variables. Lo que se hace en la investigaciéon no experimental es observar
fendbmenos en su ambiente natural, para posteriormente analizarlos. De tipo
transeccional o transversal, porque la recoleccion de datos se la realizara
en un solo momento, en un tiempo unico; su propodsito es describir variables
y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado (Hernandez
et al., 20006).

El método de investigacion es deductivo, ya que se dirige de lo general a
lo particular (de las leyes y teorias a los datos). Se trata de un procedimiento
que comienza en la teoria y de esta se derivan expresiones logicas
denominadas hipotesis que el investigador busca someter a prueba,
deduciendo sus consecuencias con la ayuda de las subyacentes teorias
formales (Hernandez et al., 2006).
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POBLACION Y MUESTRA

La poblacién escogida para la ejecucion de este trabajo de investigacion
durante los meses de mayo — septiembre de 2016, fue 388 estudiantes de 8 y
13 afos de edad que pertenecen a la Escuela de Educacién Basica Fiscal
“Richard Burgos Suarez” del Sector “Isla Trinitaria” de la Ciudad de Guayaquil,
de los cuales se tom6 como muestra de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusion (198 nifos), cuyos padres dieron su consentimiento para que se
realice el estudio. Se aplicé encuestas, Test Postural, Test de Adams, Test de
Busquet para la obtencion de las conclusiones finales de este trabajo de

investigacion.

CRITERIOS DE INCLUSION

= Nifosy nifias de 8 a 13 afos que pertenecen a la Escuela de Educacion
Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez” del sector Isla Trinitaria de la
Ciudad de Guayaquil.

= Nifos y nifias cuyos padres dieron su consentimiento para que se

realice el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

= Nifos que tengan menos de 8 afios y mas de 13 afios.
= Nifos y niflas cuyos padres no dieron su consentimiento para que se

realice el estudio.
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TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICAS

Observacion.- Del entorno y ambiente escolar en el que se desenvuelven
los nifios; las posturas que estos adoptan y la repetitividad de movimientos

que realizan.

Encuesta.- Preguntas elaboradas y dirigidas a los nifios de la Escuela de
Educacién Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez” del sector Isla Trinitaria de
la Ciudad de Guayaquil.

INSTRUMENTOS

Test postural.- Sirve para detectar cualquier alteracion o anormalidad en la
postura. (Arévalo & Cruz, 2015). En el Test Postural se evalua la vista anterior,
posterior y lateral, el Fisioterapeuta se debe colocar al frente del paciente a
una distancia 1.5 metros, examinando desde craneal a caudal las estructuras

en las tres vistas.

Test de Adams.- Consiste en la observacion del contorno de la cara dorsal
del tronco en flexibn completa. En dicha posicion se marca con el lapiz
dermografico las apdfisis espinosas desde la C7 hasta S2. Regresa a la
posicion inicial y se hace la observacion si las apofisis espinosas marcadas
se alinean o se hace visible la curva e indicara la existencia de una rotacion

vertebral tratandose de una escoliosis estructural.

Test de Busquet.- Tiene como objetivo determinar el origen de la escoliosis,
mediante Test de Flexion de pie, Flexion en sedestacion, Extensién en
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bipedestacion y estatico. El Fisioterapeuta se debe colocar a una distancia de
un metro, para realizar un examen profundo a nivel musculo-esquelético,

cavidades abdomino-pelviana, toracica y craneal (Busquet & Busquet, 2010).
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Distribucion porcentual de los datos obtenidos sobre el
género y edad.

Tabla 1: Poblacién escolar segun el género y edad.

Género Total

Edad en : "

afos Masculino Femenino Frecuencia

Frecuencia % Frecuencia % %

8 afos 21 11% 10 5% 31 16%
9 afos 35 18% 12 6% 47 24%
10 afios 24 12% 12 6% 36 18%
11 afios 21 11% 10 5% 31 16%
12 afios 17 9% 10 5% 27 14%
13 afios 14 7% 12 6% 26 13%

Total 132 67% 66 33% 198 100%

Grafico 1: Poblacién escolar por edad y género.

. 20%

2 15%

2 10%
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8 8 afios 9 afos 10 afios 11 afios 12 afios 13 afios
B MASCULINO 11% 18% 12% 11% 9% 7%
EFEMENINO 5% 6% 6% 5% 5% 6%

Fuente: Escuela de Educacion Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez” del sector “Isla
Trinitaria” de la ciudad de Guayaquil. 2016.
Elaborado: Espinoza Castillo, A.

Analisis e interpretacion: Se observa que en los grupos del género
masculino hay mayor porcentaje en la edad de 9 afios con el 18% de la
poblacién, seguido el 12% para el grupo de 10 afios de edad, el 11% en la
edad de 8 y 11 aios de edad, no obstante, el grupo de 12 afios tiene el 9%,
el grupo de 13 afios con el 7%. En el género femenino el porcentaje mayor se
encuentra entre las edades de 9, 10 y 13 afios con un 6% cada uno, seguido
el 5% entre las edades entre 8, 11 y 12 afios de edad. Demostrando que hay

una mayor participacién del género masculino de 9 afos de edad.
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Distribucion porcentual de resultados obtenidos en la
encuesta para determinar los factores de riesgo posturales

Tabla 2: Encuesta para determinar los factores de riesgo posturales.

. Total
. Si No
Factores de riesgo Total de
Frecuencia % Frecuencia | % |encuestados

%

Forma de llevar la mochila

(un hombro) 99 50% 99 50% 198 100%
Peso de la mochila 160 81% 38 19% 198 100%
Mobiliario escolar (Silla con

respaldo recto) 38 19% 160 81% 198 100%

Falta de Apoyo a 902 de los
pies en el suelo en posicidn
sedente 160 81% 38 19% 198 100%
Flexion de la columna
vertebral en posicién
sedente 160 81% 38 19% 198 100%

Grafico 2: Encuesta para determinar los factores de riesgo posturales.
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Forma de llevar la Pesode la Silla con respaldo Falta de Apoyoa  Flexiénde la

PORCENTAIJE

mochila (un mochila recto 909 de los pies en columna vertebral
hombro) el sueloen en posicion
posicion sedente sedente
ES| ENO

Fuente: Encuesta realizada a los nifios y nifias de la Escuela de Educacion Basica Fiscal
“Richard Burgos Suarez” del sector “Isla Trinitaria” de la ciudad de Guayaquil. 2016.
Elaborado: Espinoza Castillo, A.
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Analisis e interpretacion: Los resultados de la encuesta realizada a los 198
escolares para determinar los factores de riesgo de las alteraciones

posturales, dieron como resultado lo siguiente:

= Del 100% de la poblacion, el 50% refleja que los nifios llevan su
mochila con un solo hombro.

= EI 81% refiere que su mochila es muy pesada

= ElI 81% indico que el respaldo de la silla en la que se sientan en el
salon de clases no es recto, no tienen apoyo a 90° de los pies en el
suelo en posicion sedente en el aula de clases y el mismo
porcentaje se refiere a que flexionan la columna en posicion
sedente.

Por lo que se pudo observar que mas de la mitad de la muestra total adopta

malas posturas durante sus actividades dinamicas y estaticas dentro de la
institucion educativa.
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Distribucion porcentual de los resultados obtenidos al realizar
el Test Postural.

Tabla 3: Test Postural en escolares.

Género Total
Alteraciones posturales Masculino Femenino Total %
Frecuencia % Frecuencia % | evaluados

Cifosis 10 5% 7 4% 17 9%
Hiperlordosis 42 21% 19 10% 61 31%
Escoliosis 49 25% 33 17% 82 41%
Ninguno 31 15% 7 4% 38 19%
Total 132 67% 66 33% 198 100%

Grafico 3: Test Postural en escolares.
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a Cifosis Hiperlordosis Escoliosis Ninguno
B Masculino 5% 21% 25% 15%

H Femenino 4% 10% 17% 4%

B Masculino B Femenino

Fuente: Test postural realizado a los nifios y nifias de la Escuela de Educacion Basica Fiscal
“Richard Burgos Suarez” del sector “Isla Trinitaria” de la ciudad de Guayaquil. 2016.
Elaborado: Espinoza Castillo, A.

Analisis e interpretacion:

Al culminar el test postural se obtuvieron los siguientes resultados:

= Escoliosis con el 25% para el género masculino y el 16% para el género
femenino, lo que equivale al 41% en ambos géneros.

= Hiperlordosis representada por el 21% para el género masculino y el
10% para el género femenino, lo que equivale al 31% en ambos
géneros.

= (Cifosis tuvo un porcentaje bajo del 9% en ambos sexos.

Resumiendo que el género masculino prevalece en escoliosis e hiperlosis.
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Distribucion porcentual de los resultados obtenidos al realizar
el Test de Adams.

Tabla 4: Test de Adams en escolares.

Género Total
Tipo de la escoliosis Masculino Femenino Total %
Frecuencia % Frecuencia % evaluados
Estructural 9 11% 11 13% 20 24%
Funcional 40 49% 22 27% 62 76%
Total 49 60% 33 40% 82 100%

Grafico 4: Test de Adams en escolares.
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Fuente: Test Adams realizado a los nifios y nifias de la Escuela de Educacién Basica Fiscal
“Richard Burgos Suarez” del sector “Isla Trinitaria” de la ciudad de Guayaquil. 2016.
Elaborado: Espinoza Castillo, A.

Analisis e interpretacidn: Se observa que el 76% presentd escoliosis
funcional, del cual el 49% esta representado por el género masculinoy el 27%
por el género femenino, predominando la escoliosis funcional en el género

masculino. El 24% restante presenta escoliosis estructural.
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Distribucion porcentual de los resultados obtenidos al realizar
el Test de Busquet

Tabla 5: Test de Busquet en escolares.

Género Total
Origen de la escoliosis Masculino Femenino Total

Frecuencia % Frecuencia % | evaluados %
Neurolégico 0 0% 0 0% 0 0%
vertebral 31 38% 24 29% 55 67%
craneal 18 22% 9 11% 27 33%
Visceral 0 0% 0 0% 0 0%
Total 49 60% 33 40% 82 100%

Grafico 5: Test de Busquet en escolares.
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Fuente: Test de Busquet realizado a los nifios y nifias de la Escuela de Educaciéon Basica
Fiscal “Richard Burgos Suarez” del sector “Isla Trinitaria” de la ciudad de Guayaquil. 2016.
Elaborado: Espinoza Castillo, A.

Analisis e interpretaciéon: Aplicando el Test de Busquet se detemind el
origen de la escoliosis, de manera general se observa que 55 casos de 82
presentan escoliosis de origen vertebral, mientras que 27 casos de 82

presentan escoliosis de origen craneal.

» EI67% de origen vertebral (31 nifios y 24 nifias), y
= EI 33% de origen craneal (18 nifios y 9 nifias).
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1.

CONCLUSIONES

Durante la aplicacion y el analisis del Test Postural se determin6 que
del 100% de los nifios que fueron evaluados, el 81% presentan algun
tipo de alteracion postural, mientras que 19% no presentan ningun tipo
de alteracion postural. Se encontré 9% cifosis, 31% de hiperlordosis,
41% de escoliosis. De los 82 escolares con escoliosis, segun el Test
de Adams sobre la etiologia, el 24% presentan escoliosis estructural y
el 76% presentan escoliosis funcional. Segun el Test de Busquet sobre
el origen de la escoliosis, el 67% es de origen vertebral, mientras que
el 33% es de origen craneal.

En el estudio aplicado a 198 nifilos entre 8 y 13 aflos de edad, se
determind mediante la aplicacion de una encuesta, que los factores de
riesgo que originan alteraciones posturales son: el peso excesivo de la

mochila y el disefio del mobiliario escolar (sillas sin respaldo recto).

Por los resultados encontrados en esta investigacion se procedié a
capacitar al personal docente de la Escuela de Educacion Basica Fiscal
“Richard Burgos Suarez” sobre las medidas preventivas para que ellos
sean factores multiplicadores tanto para los estudiantes como para los
padres de familia.
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1.

RECOMENDACIONES

Se recomendd colocar en todas las aulas de clases el material alusivo
a las alteraciones posturales y a la correccion de postura, ya que por
desconocimiento no utilizan las pocas bancas ergondémicas

adecuadamente.

Se recomienda mejorar el mobiliario de la institucion educativa y reducir
el peso de las mochilas para mantener una buena postura durante las
actividades dinamicas y estaticas, e impedir que el indice de la

escoliosis funcional aumente.

Se sugiere disefiar un programa preventivo de alteraciones posturales
y estructurales, con sus respectivas recomendaciones, ademas de
concientizar a los escolares, padres de familia y a los docentes acerca
de las medidas ergondmicas para de esta forma educar a los nifios/as

durante su etapa escolar.

Debido a la incidencia de casos con escoliosis en la edad escolar, se
sugiere incluir en el plan de tratamiento, los ejercicios de la Técnica de

Gocht Gessner para la correccién la escoliosis estructural.
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CAPITULO IV



PROPUESTA DE INTERVENCION

En relacidon a los resultados obtenidos en el presente trabajo de
investigacion; se presenta la siguiente propuesta: Disefio de un programa de
prevencion e intervencion de alteraciones de la columna vertebral y promocion
de habitos posturales saludables en el nivel primario y secundario de Atencion
Primaria de Salud en la Escuela de Educacion Basica Fiscal “Richard Burgos
Suarez” de la Ciudad de Guayaquil.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Disefiar un programa de prevencion de alteraciones posturales y un plan
de tratamiento kinesioterapéutico basado en los ejercicios de Gocht Gessner
para nifios de 8 a 13 afos con escoliosis de la Escuela “Richard Burgos
Suarez”, mediante la vinculacion entre la carrera de Terapia Fisica y la
Escuela de Educacion Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez” de la Ciudad de

Guayaquil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Reducir el indice de la escoliosis funcional encontrados en los nifios de
la Escuela de Educacién Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez” a
través de la concientizacién de los habitos posturales saludables.

= Evitar la progresion de la escoliosis estructural mediante la aplicacion
de los ejercicios de Gocht Gessner.
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JUSTIFICACION

Haciendo énfasis en la problematica del presente trabajo de investigacion,
en el Ecuador hace falta la inclusibn de programas de prevencion de
alteraciones posturales, elaboracién y aplicacién de planes de tratamiento
kinesioterapéuticos.

En la Escuela de Educacion Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez” de la
Ciudad de Guayaquil, el indice de escoliosis es del 41%, debido a la influencia
de los factores de riesgo, como, el disefio del mobiliario escolar, el peso
excesivo de las mochilas y el desconocimiento de los habitos posturales
saludables, lo que hace que los escolares adopten malas posturas durante
sus actividades dinamicas y estaticas dentro de la institucion educativa.

Por tal motivo, mediante esta propuesta: “Disefio de un programa de
prevencion e intervencion de alteraciones de la columna vertebral y promocion
de habitos posturales saludables en el nivel primario y secundario de atencion
primaria de salud”, se contribuira a la correccion de la escoliosis en los nifios
y prevenir el riesgo de desarrollar patologias relacionadas con la misma en
este grupo poblacional considerado como vulnerable.

La iniciativa de esta propuesta, también podra generar un vinculo entre la
carrera de Terapia Fisica y la poblacion estudiantil de la Escuela de Educacion
Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez”, la misma que tiene como propasito la
implementacion en los diferentes establecimientos educativos de educacién
basica; sin embargo, queda disponible para la participacion de las demas

carreras afines a la salud.

Al ejecutarse el programa de prevencidn de alteraciones posturales se
evitara la aparicidon de la cifosis, hiperlordosis y escoliosis en los escolares,

mientras que con el plan de tratamiento kinesioterapéutico basado en los
81



ejercicios de Gocht Gessner, ayudara a la correccion de la escoliosis, debido
a que estos se fundamentan en el principio de irradiacién de fuerza muscular
y los movimientos se dirigen de los segmentos distales hacia el tronco
basandose en las cadenas musculares y las contracciones isométricas para
invertir la curva. Por lo que se determina que los ejercicios Gocht Gessner,
son fundamentales para el tratamiento de la escoliosis en los nifios y nifias de

la Escuela de Educacion Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez”.
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PROGRAMA DE PREVENCION DE ALTERACIONES
POSTURALES

El programa de prevencion se realizara en dos dias al mes, 1 hora cada
dia. Durante seis meses para concientizar a los escolares las posturas

correctas que deben de adoptar dentro del aula de clases.

PROGRAMA DE PREVENCION DE ALTERACIONES

! POSTURALES
@ 5D
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PROGRAMA DE

PREVENCION

ALTERACIONES
POSTURALES
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 POSTURA
Las plantas de pies.

Entre piernas y muslos se debe
describir un angulo de 90°.

87

DESCRIPCION

Las plantas de pies deben estar
apoyadas en una superficie estable
(suelo), otorgando una adecuada
base de sustentacion al alumno.
Para asi evitar una postura muy
inestable, que induce rapidamente
fatiga  muscular localizada e
incomodidad que dificulta la
realizacion de destrezas motrices,
tales como la escritura.

Entre piernas y muslos se debe
describir un angulo de 90° y debe
existir espacio para favorecer el
cambio de postura de las piernas a
través de la jornada. La postura de
las piernas esta condicionada por la
altura del asiento.

Asientos bajos reducen el
angulo entre los muslos vy el
tronco y alteran la postura y
estabilidad del tronco.
Asientos altos obligan a los
usuarios a desplazarse hacia
la parte

anterior del asiento,
impidiendo el apoyo de la
espalda en

el respaldo.



La regidn de gluteos y los muslos
debe tener un apoyo que favorezca
una postura estable y funcional del
tronco.

La espalda debe disponer de apoyo
a nivel de columna lumbar y la

postura debe favorecer la
percepcion de informacién visual.

En cuanto a Ila libertad de
movimiento de las piernas, el alumno
debe mantener una relacién muslo
pierna y desplazar las piernas en
sentido anterior, posterior y lateral.
El ancho del asiento debe dar apoyo
a toda el area cubierta por la region
de los gluteos. En cuanto a la
profundidad del asiento, los muslos
no deben ser sometidos a presion a
nivel de la region poplitea. Debido a
que esta accion mecanica, puede
comprimir arterias y nervios que
pasan por esta region de la pierna y
generar molestias, parestesia de la
extremidad inferior.

El tronco y la cabeza deben estar
ubicados de modo que faciliten las
actividades escolares. La relacion
entre el muslo y el tronco debe estar
entre 95 a 100 grados. La postura de
la columna vertebral en posicion
sentado depende del angulo que
existe entre el asiento y el respaldo.

- Si el angulo es mayor al

recomendado, existe un
incremento de la curvatura
posterior de la columna

vertebral, con la finalidad de
mantener la cabeza en una
ubicacion que permita la
percepcion de informacion
visual.

- Si el angulo es inferior a 95
grados, la espalda no
descansa sobre el respaldo y
se acelera la fatiga de la
musculatura que soporta el
peso del tronco.
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La region de los gluteos.

89

La region de gluteos debe
acomodarse entre el respaldo y el
asiento. Para apoyar
adecuadamente la espalda vy
acomodar la curvatura de la region
de gluteos, es necesario que exista
un espacio entre el respaldo y el
asiento.

La postura de los brazos debe ser
tal que al utilizar la superficie de la
mesa, el brazo esté junto al tronco y
el codo se apoye en la mesa, sin
que para ello se deba realizar una
elevacion de hombros. En general
se acepta que la condicién 6ptima
es cuando la superficie de trabajo
esta ligeramente (1 cm) sobre la
altura del codo, con el brazo junto al
tronco. Condiciones aceptables son
aquellas en que la separacién del
brazo respecto del tronco no supera
los 30 a 40 grados. Por el contrario,
si el angulo entre el tronco y los
brazos es superior a 60° presenta
mayor riesgo fatiga localizada,
debido a la sobrecarga de la
musculatura que mantiene elevados
los brazos y los hombros.



1.

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS

Promocionar dentro de la institucién educativa el conocimiento de las
posturas correctas que debe adoptar el escolar durante las actividades
dinamicas y estatica dentro del aula de clases.

Proporcionar conocimientos sobre posturas correctas dentro del aula
de clases, mediante charlas para evitar la aparicién de alteraciones

posturales.
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PLAN DE TRATAMIENTO KINESIOTERAPEUTICO

El plan de tratamiento kinesioterapéutico sera dirigido a los escolares de 8
a 13 afos con escoliosis, elaborando las evaluaciones complementarias para
obtener los resultados y desarrollar un plan apropiado para los escolares, con

el fin corregir la escoliosis durante la etapa del crecimiento.

El tiempo de duracion de los ejercicios sera de quince a treinta minutos
todos los dias de la semana o por lo menos tres veces a la semana, donde se
enfatizara ejercicios de correccion de la escoliosis (correccion clinica visible

de la deformacion del tronco generada por la escoliosis).
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PLAN DE TRATAMIENTO
KINESIOTERAPEUTICO
BASADO EN LOS
EJERCICIOS DE GOCHT
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TERAPIA RESPIRATORIA

EJERCICIO

Presion de compresion
con vibracién sobre el
arqueamiento  de
costillas.

Presion de compresion

con regresion de la
protuberancia de las
costillas.

EJERCICIO
Entrenamiento
resistencia.

de

DESCRIPCION
Se lleva a cabo durante la
espiracion, con una presion

las eminencias tenares sobre
el arqueamiento mas elevado
de la protuberancia de las
costillas.
- Hacia la parte contraria
- Hacia abajo, hacia la

camilla
- Hacia caudal hacia la
pelvis
Se lleva a cabo en |la
protuberancia de las costillas,
donde la direccion de la

presion es la misma que en el
caso de compresion con
vibracién

ENTRENAMIENTO DE RESISTENCIA

“

DESCRIPCION
Pedaleo en
ergonomica

bicicleta

93

DURACION
Intensidad: 5~
Frecuencia:

las de vibracién dorsolateral con 10 repeticiones

Intensidad: 5~
Frecuencia:
10 repeticiones

DURACION
Intensidad: 6’
Frecuencia:

10 repeticiones



ESTIRAMIENTO DE LA MUSCULATURA ISQUIOTIBIAL Y
REFORZAMIENTO DE LOS FLEXORES DE CADERA

EJERCICIO DESCRIPCION DURACION
Relajacidon postisométrica Paciente en posicion decubito Intensidad: 7 »
de la extensibn de la supino, con sus manos detras Frecuencia:

de la cabeza. Se lleva a cabo 10 repeticiones
la extension de la musculatura

isquiotibial de modo pasivo

por parte del fisioterapeuta

y } durante 7 segundo, luego se

B realiza la relajacion.

musculatura isquiotibial.

W

Autoestiramiento de la Paciente en posicion decubito Intensidad: 5~
musculatura isquiotibial.  supino, con sus manos detras Frecuencia:
: b de la cabeza. Uno de los 10 repeticiones

miembros inferiores esta

colocado sobre el marco de la

puerta, el cual se estira todo lo

que sea posible. Mientras que

el otro miembro inferior

permanece en extension en el

suelo.
Estiramiento pasivo de la  Paciente en posicion decubito Intensidad: 5~
musculatura isquiotibial supino y pie colocado en una Frecuencia:

i = cuerda cuyos extremos se 10 repeticiones

( : sujetan con las manos.
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ESTIRAMIENTO DE LOS FLEXORES DE LA ARTICULACION DE LA
CADERA

EJERCICIO DESCRIPCION DURACION
Estiramiento del extensor Paciente en posicion decubito Intensidad: 5~
de la articulacion de la supino en el borde de la Frecuencia:
cadera  (Posicion de camilla, el fisioterapeuta 10 repeticiones

estiramiento). ejercera un  estiramiento
pasivo de la articulacion de la
cadera.

Estiramiento del extensor Se extiende la articulacion de Intensidad: 5~
de la articulacion de la la rodilla mientras que la Frecuencia:
cadera (Posterior articulacion de la cadera se 10 repeticiones
contraccion muscular). gira hasta llegar a una

e~ contraccién de la musculatura
abdominal.

FORTALECIMIENTO DE LA MUSCULATURA ABDOMINAL CON LA
COLUMNA VERTEBRAL ESTIRADA.

EJERCICIO DESCRIPCION DURACION
Fortalecimiento de la Paciente en posicién decubito Intensidad: 5~
musculatura abdominal. supino y pies apoyados en la Frecuencia:

Posicion inicial). camilla, manos detras de la 10 repeticiones
cabeza. Se le solicita al

paciente apretar firmemente y

de un modo simétrico la

espalda contra la colchoneta y

por ultimo se flexionan ambas

piernas.
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FORTALECIMIENTO DE LA MUSCULATURA DE LA ESPALDA EN
FORMA DE EJERCICIOS DE CORRECCION DE GOCHT GESSNER

EJERCICIO DESCRIPCION DURACION
Ejercicio con palanca Paciente en posicion decubito Intensidad: 5~
corta de brazo (Posicion prono sobre la camilla, conlos Frecuencia:

inicial). brazos en forma de U. El 10 repeticiones
4 fisioterapeuta coge la mufeca
: L del paciente entre sus dedos
/,_...s, - indice y medio, colocando la
[ = ; - palma en el dorso de la mano

del paciente que esta
elevada, asi el paciente lleva
el brazo, contra la resistencia
del terapeuta.

Ejercicio con palnca Paciente en posicion decubito Intensidad: 5

larga de brazo prono sobre la camilla, el Frecuencia:
¥ fisioterapeuta lleva el brazo 10 repeticiones

de la parte convexa del

paciente a la flexion.
WA\ T

Ejercicio de natacion =~ Ambos brazos deben estar Intensidad: 5~
~ estirados hacia adelante con Frecuencia:

- los codos ligeramente 10 repeticiones

~ flexionados. Mientras que el

brazo de la parte cdéncava

permanece en esta posicion,

el brazo de la parte convexa

se estira en rotacion externa

en la articulacién del hombro y

con el codo estirado pegado al

cuerpo.

Secuencia de movimientos:
Adelante — hacia al lado —
atras.

Ejercicio con barras El paciente debera mantener Intensidad: 5~
Q 7 los brazos en forma de U y Frecuencia:

s == coloca las manos en los dos 10 repeticiones

extremos de la barra.
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Los brazos del paciente
deben estar estirados hacia
afuera y las manos se situan
sobre un taburete a la altura
del cuerpo. Las manos estan
algo abiertas y ambos brazos
ligeramente elevados. Ahora
el paciente mueve los brazos
como en el ejercicio de
natacion y coloca después
Sus manos nuevamente sobre
el taburete.

Secuencia de movimientos:
Adelante — arriba, hacia el
lado — apoyar, estirar.

El paciente permanece con
los brazos en forma de U, la
pelvis sobre la camilla, las
piernas cuelgan desde el
borde de la camilla con las
puntas de los pies tocando el
suelo.

Secuencia de movimientos:
Girar — elevar — abrir —
depositar — estirar — elevar —
hacia el centro bajar.

Paciente en posicién decubito
prono con las piernas
colgando de la camilla, se
sujeta con sus manos en el
borde de la camilla y estira la
columna vertebral. El
fisioterapeuta, mediante una
presion con ambas manos en
la giba toracica, asegura la
curvatura toracica durante el
tiempo en que las dos piernas
del paciente estan en el aire.
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Intensidad: 5 »
Frecuencia:
10 repeticiones

Intensidad: 5
Frecuencia:
10 repeticiones

Intensidad: 5
Frecuencia:
10 repeticiones



Ejercicio de rodillas con
una pierna abierta hacia
un lado

Ejercicio sentado sobre
un taburete.

Paciente en posicion de
rodillas con la pierna del lado
céncavo lumbar, la pierna del
lado convexo lumbar se estira
hacia un lado, provocando la
elevacion de la pelvis en ese
lado.

El paciente se sienta sobre la
mitad delantera de un
taburete, algo desplazado
lateralmente hacia la parte
convexa lumbar. La pierna de
la parte convexa lumbar se
abre con la articulacién de la
rodilla estirada sin mover la
pelvis.
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Intensidad: 5~
Frecuencia:
10 repeticiones

Intensidad: 5~
Frecuencia:
10 repeticiones



1.

RECOMENDACIONES DEL PLAN DE TRATAMIENTO

Previo al plan de tratamiento se debe aplicar terapia respiratoria.

Realizar el calentamiento en forma de entrenamiento infantil de manera

progresiva e integrar ejercicios dinamicos y estaticos.

La capacidad de concentracién del nifio se debe utilizar plenamente,
con el fin de evitar la falta de interés y sobrecargar con aparatos y

NUevos ejercicios.

. Es importante que, para los nifios, el tratamiento sea mas un “juego

terapéutico” en el que aprenda a adoptar una posicion, tanto de
miembros superiores como de miembros inferiores, que favorezca la

correccion de la escoliosis.

Cada tratamiento debe ir vinculado al desarrollo del movimiento para el
aprendizaje de la postura, manteniendo de ese modo el efecto de la

correccion postural.
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FASES DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

FASE |

= Asignacion y clasificacion del grupo poblacional de la propuesta de

intervencion.

= Evaluacion inicial a los nifnos de la Escuela de Educacion Basica Fiscal
“Richard Burgos Suarez” de la Ciudad de Guayaquil.

= (Capacitacion al personal de la comunidad educativa sobre las

alteraciones posturales.

FASE I

» Planificacion y estructuracion del programa de prevencion de
alteraciones posturales y plan de tratamiento kinesioterapéutico

basado en los ejercicios de Gocht Gessner.

FASE IlI

= Desarrollo de talleres tedrico — practico basados en el manejo
programa de prevencion de alteraciones posturales y del plan de
tratamiento kinesioterapéutico de los ejercicios de Gotch Gessner.
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FASE IV

= Aplicacion del programa de prevencidn de alteraciones posturales y del
plan de tratamiento kinesioterapéutico a los escolares basado en

ejercicios de Gocht Gessner.

FASE V

= Evaluacion de conocimientos adquiridos al grupo poblacional al que se

ejecuto el programa de prevencion de alteraciones posturales.

= Evaluacion final al grupo poblacional al que se le aplicé el plan de
tratamiento kinesioterapéutico basado en los ejercicios de Gocht
Gessner, para determinar comprobar los grados de correccién de la

escoliosis y analizar los resultados obtenidos.
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ANEXOS

ANEXO 1.- ENCUESTA FACTORES DE RIESGO POSTURALES
EN LOS ESCOLARES

ENCUESTA: FACTORES
RIESGO POSTURALES

LOS ESCOLARES
Nombres y Apellidos: — —__Diagnéstico:
Ocupacion: = Tallar—__ Peso:
Lateralidad: Edad: . Sexo:
" Longitud de las piemas: lzqda: .. Dcha:

SENALE CON UNA (X) "

1. ¢Alir a clases usted lleva la mochila en uno solo de sus hombros?
/o8i()  NO() "
/2. ¢Considera gue su mochila es demasiado pesada?

Si() NO () \
| 3. ;Elrespaldar de la silla en la que usted se sienta en el salén escolar;
\ es recto?

SI() NO ()

\ 4. ;Cuando se sienta en el salon de clases sus pies tienen un apoyo a
" 90° en el suelo?

Si() NO () /
51 ¢Cuando se sienta en su salén de clases usted flexiona su espalda?

SN)  NO()

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA-

Espinoza Castillo, A. (2016). Encuesta: Factores de riesgo posturales en los
escolares. Manuscrito elaborado por Alfonso Leonardo Espinoza Castillo en
base a los factores de riesgo posturales.
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ANEXO 2.- TEST POSTURAL

TEST POSTURAL

Nombres y Apeilidos: Diagnostico:

Ocupacion: Talla: Peso:
Lateralidad: Edad: Sexo:
Longitud de las piernas: lzqda: Dcha:

Dolor: Si existe, registrario como ligero, moderado o intenso en la columna de notas
Graduacion: Ligera (1), moderada (2), exirema (3) - Derecha [/ Izquierda

] FECHA 12 FECHA 22 ]
ALINEACION SEGMENTARIA EXPLORACION | EXPLORACION |  INFORMACION
ESPECIFICA
VISTA LATERAL GRADO GRADO

DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL CUERPO
DESPLAZAMIENTO POSTERIOR DEL CUERPO
CABEZA HACIA DELANTE

MENTON RETRAIDO

MENTON PROTUIDO

PROYECCION DE LAS ESCAPULAS

CIFOSIS

LORDOSIS

PROMINENCIA DEL ABDOMEN

GENU FLEXUM

GENU RECURVATUM

APLANAMIENTO DEL ARCO LONGITUDINAL
DEL PIE

FIE EQUINO
PIE TALO

VISTA POSTERIOR

DESPLAZAMIENTO LATERAL DEL CUERPO
INCLINACION LATERAL DE LA CABEZA
HOMERO CAIDO

ESCAPULA ALADA

ESPALDA PLANA

ESCOLIOSIS

DESIGUALDAD DE LOS ANGULOS DE
CINTURA
SIMETRIA DE PLIEGUES GLUTEQOS

PRONACION DE LOS PIES
TALON VARO
TALON VALGO

Espinoza Castillo, A. (2016). Test Postural. Manuscrito elaborado por Alfonso
Leonardo Espinoza Castillo en base a los criterios del Test Postural.
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FECHA 12 FECHA 22

ALINEACION SEGMENTARIA EXPLORACION | EXPLORACION INFORMACION
ESPECIFICA
VISTA ANTERIOR GRADO GRADO
PABELLON AURICULAR
CABEZA INCLINADA
CABEZA ROTADA

ELEVACION DE UN HOMBRO
TORAX EN TONEL

TORAX EN QUILLA

TONEL EN EMBUDO
DESNIVEL DE LA PELVIS
COXAVALGA

COXA VARA

SIMETRIA DE LINEA BIROTULIANA
GENU VALGUM

GENU VARUM

PIE PLANO

PIE CAVO

DEDOS MARTILLO

HALLUX VALGUS

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA

Espinoza Castillo, A. (2016). Test Postural. Manuscrito elaborado por Alfonso
Leonardo Espinoza Castillo en base a los criterios del Test Postural.
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ANEXO 3.- TEST DE ADAMS

VALORACION DE LA
COLUMNA VERTEBRAL:
TEST DE ADAMS
Nombres y;eii;dos: Diagnostico:
Ocupacion: Talla: Peso:
Lateralidad: Edad: Sexo:
Longitud de las piernas: lzgqda: Dcha:

Graduacion: Escoliosis estructural (1), Escoliosis no estructural o funcional (2)
Dolor: Si existe, registrarlo como ligero, moderado o intenso en la columna de notas

Escoliosis estructural Escoliosis no estructural o funcional
VALORACION DELA | - FECHADE

COLUMNAVERTEBRA'__L,,--""H EXPLORACION | {NFORMACION ESPECIFICA

GRADO

ESCOLIOSIS,

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA

Espinoza Castillo, A. (2016). Valoraciéon de la columna vertebral: Test de
Adams. Manuscrito elaborado por Alfonso Leonardo Espinoza Castillo en
base a los criterios del Test de Adams.
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ANEXO 4.- TEST DE BUSQUET

Ocupacion:
Lateralidad:

Nombres y??pe"idos:

Longitud de las

Diagnostico:
Talla:

Edad:
piernas: lzqda:

ORIGEN DE LA ESCOLIOSIS:
TEST DE BUSQUET

Peso:
Sexo:
Dcha:

Genu flexum — desviacion lateral de la columna — Rotacion de cabeza — rotacion de
tronco: Si existe, registrarlo como Izgda o Dcha

Dolor: Si existe, registrarlo como ligero, moderado o intenso en la columna de notas
Graduacion: Origen Neurologico (1), Origen Vertebral (2), Origen Craneal (3), Origen Visceral (4)

SEDESTACION

N\ f‘
( ¥\ 7
R P}
3 | -
\ ' . v "‘,
) ’ 4*
TESTDE | TEST DE FLEXIONEN | TEST DE EXTENSION .
FLEXION DE PIE EN BIPEDESTACION | '=°T ESTATICO

Genu flexum ()

y

Desviacion lateral de la

“Zona de rigidez y
aplanamiento de la linea
anterior Intraunibilical { )

Rotacién de cabeza ( )

Zeona de rigidez.y

Lordosis ( ) ) aplanamiento de la Iinea Rotacion de tronco ( )
golunna vertebral ) anterior Supraumbilical'( )
. Zena derigidezy . . .
A‘I)Ltar:t?anr]?;to , splanamiento de la linea, Asmg::_eiacgg rp(al))ellon
anterior Toracico ()|
‘ FECHA DE EXPLORACION "
oggg':lg;;‘\ | INFORMACION
I ESPECIFICA
GRADO
ESCOLIOSIS

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA

Espinoza Castillo, A. (2016). Origen de la escoliosis: Test de Busquet.
Manuscrito elaborado por Alfonso Leonardo Espinoza Castillo en base a los
criterios del Test de Busquet.
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En nuestra sociedad moderna, las afecciones al sistema
musculo esquelético y en particular las alteraciones
posturales (escoliosis, cifosis e hiperlordosis), constituyen
una de las causas mas frecuentes de consulta en
Traumatologia y Terapia Fisica.

La mayoria de las alteraciones de la columna vertebral
se relacionan con inadecuados habitos posturales durante
la edad escolar, influenciados o determinados por los
diferentes factores de riesgo como el peso excesivo de la
mochila, el disefio del mobiliario escolar. Estas alteraciones
posturales cuando se estructuran con el pasar de los anos,
ocasionan patologias cronicas irreversibles.

No obstante, estas alteraciones posturales podrian
evitarse mediante la concientizacion de medidas
ergonémicas para de esta forma educar a los nifios durante
su etapa escolar y asi evitar la instauracion de alteraciones
posturales en los escolares ya que por lo general se tratan
estas patologias cuando ya las alteraciones se han
instaurado.

Este libro presenta la evaluacion fisioterapéutica
mediante encuesta, Test Postural, Test de Adams y Test
de Busquet; para asi determinar los factores de riesgo que
van a originar alteraciones posturales, en los escolares.
Propone un programa de prevencion e intervencion de
alteraciones de la columna vertebral y promocion de
habitos posturales saludables en el nivel primario y
secundario de Atencion Primaria de Salud en la Escuela de
Educacién Basica Fiscal “Richard Burgos Suarez” de la
Ciudad de Guayaquil.
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