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RESUMENY ABSTRACT







RESUMEN
—

La prevalencia de obesidad y desajustes de tipo postural en edad infantil es una
tematica bastante tratada por los diversos estamentos educativos y sanitarios. La
relacién entre obesidad, escoliosis y postura, y una serie de parametros generales
(sexo, edad, lateralidad, desarrollo madurativo y tipologia del pie), han sido analizadas
desde diferentes perspectivas, obteniéndose resultados contradictorios. Los objetivos
fueron determinar los perfiles sociodemograficos, posturales, antropométricos, de
lateralidad y plantares de los escolares sedentarios de 9 a 12 afios de Ciudad del
Carmen (México), y establecer las posibles relaciones que existen entre todo el
conjunto de las variables, e intervenir con un programa de actividad fisica en los
escolares sedentarios. Ademas de responder a un cuestionario sociodemogréfico, se
les aplico el test de Adams, valoracion de la postura segun Kendall, IMC, Talla
Sentado, Test de Edimburgh y Plantograma. En el presente estudio, realizado en
Ciudad del Carmen (México) se estudiaron a 295 escolares sedentarios de 9 a 12 afios
(M=10,36 afios; DT= 1,142), con un disefio cuaxiexperimental de corte longitudinal, a
los que les aplic6 un programa de intervencion (dimensiones fisica, postural y
nutricional). En cuanto a los resultados en primer lugar se determiné los descriptivos,
detectdndose que un 53,5% presentaban obesidad (obesidad y sobrepeso), un 41,7%
tenian postura anémala y un 14,2% tenian escoliosis, una vez realizado el programa
de intervencion, se detecto un 45,8% de obesidad, 31,2% de postura alterada y 12,2%
de escoliosis. Por tanto como principales conclusiones podemos sefalar que un
programa de intervencién con dimensiones fisicas, posturales y nutricionales reduce
los indices de alteracion postural, obesidad y desviacion lateral de la columna; en el
mismo sentido y tras la realizacién de la correlacion lineal bivariada del modelo se
extrae que en aquellos sujetos donde se constata una postura distinta de la idonea,

presenta un riesgo 5,5 veces superior de padecer escoliosis.

PALABRAS CLAVE
—

Obesidad, Escoliosis, Postura, Programa Educacion Fisica, Escolares, Ensefianza.



ABSTRACS

The prevalence of obesity and type mismatches postural child age is a subject fairly
treated by various areas of education and health. The relationship between obesity,
scoliosis and posture, and a number of general parameters (sex, age, laterality,
maturational development and typology of the foot), have been analyzed from different
perspectives, yielding conflicting results. The objectives were to determine the
demographic profiles, postural, anthropometric, laterality and plantar sedentary
schoolchildren 9-12 years of Ciudad del Carmen (Mexico), and to establish the possible
relationship between the entire set of variables, and intervene with a program of
physical activity in sedentary school. Besides responding to a sociodemographic
questionnaire, we applied the Adams test, assessment of posture according Kendall,
BMI, Height Sitting, Test and Plantograma Edimburgh. In the present study, in Ciudad
del Carmen (Mexico) were studied 295 sedentary schoolchildren 9-12 years (M = 10.36
years, SD = 1.142), with a slitting cuaxiexperimental design, which we applied an
intervention program (physical, postural and nutritional). As for the results we first
determined the descriptive detected that 53.5% were obese (obesity and overweight),
41.7% had abnormal posture and 14.2% had scoliosis, once the program intervention,
revealed a 45.8% obesity, 31.2% to 12.2% and altered posture scoliosis. So as main
conclusions we note that an intervention program with physical, postural and nutritional
reduces postural alteration rates, obesity and lateral deviation of the spine, in the same
direction and after the completion of the linear correlation of the bivariate model
extracted in those subjects where it finds a different position from the ideal, has a 5.5

times greater risk of suffering from scoliosis.

WORDS KEY

Obesity, Scoliosis, Posture, Physical Education Program, School, Teaching.
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|. INTRODUCCION

El estudio que aqui se expone culmina el trabajo de tesis sobre la tematica de
actitudes posturales y actividad fisica en escolares de edades comprendidas
entre 9-12 afios de Ciudad del Carmen (México) para optar al grado de Doctor

impartido por la Universidad de Granada (Espafa).

En este sentido investigar sobre la postura, escoliosis y obesidad, son
elementos indispensables para la mejora de la calidad de vida, aspectos
necesarios que desde la ensefianza pueden ejercer de filtro para su derivacion
a centros de sanitarios competentes. Por la importancia que representa para el
ser humano nos enfocaremos en su estudio desde tres aspectos, las

generalidades, la biomecéanicay las deformidades.

Asi mismo, se valord el género, edad, lateralidad manual, indice de desarrollo

madurativo y tipologia del pie como variables independientes

La postura y los habitos posturales dependen fundamentalmente de la funcion
neuropsicomotriz. Asi, la alineacion del cuerpo con una maxima eficacia tanto
fisiol6gica, como biomecanica, que reduce el estrés y las sobrecargas ejercidas
sobre el sistema de sustentacion por los efectos de la gravedad, es lo que

denominamos la postura corporal equilibrada.

De este modo, la postura estatica, corresponde a la posiciéon del cuerpo en
reposo, en sedestacion, de pie o tumbado. Toda mala postura estatica se
manifestara también en tus movimientos; del mismo modo, se puede definir la
postura dindmica como “la capacidad para mantener un eje instantaneo y
optimo de rotacion de cualquiera o todas las articulaciones en cualquier
relacion espaciotemporal, sin importar la posicion del cuerpo o la velocidad del
movimiento” (P. Chek, 2004).
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La escoliosis, se considera una desviacion estructural de la columna vertebral
que impide su completo enderezamiento. Se ha definido como una desviacion
lateral del raquis o deformidad en el plano frontal, debido a la alteracién del
normal crecimiento y desarrollo vertebral. Ledn-Carribn & Castillo (2004), la
conceptualizan como: “la desviacion en el plano frontal de la columna vertebral,
y su localizacién se establece por el vértice de la curva (dorsal o lumbar) y su
lateralidad por el lado al que se dirige la convexidad que forma”. Al ir
acompafiada de rotacion vertebral y gibosidad, presenta también una
desviacion secundaria en los tres planos del espacio, siendo asi una
deformidad tridimensional (Souchard & Ollier ,2002).

La Sociedad para el Estudio de las Enfermedades del Raquis, define la
desviacién lateral del raquis como: “una enfermedad que se describe por sus
manifestaciones, clinicamente visibles, de curvatura lateral de la columna

vertebral, combinada con rotacién de las vértebras afectadas” (Zurita, 2007).

La obesidad se define como un exceso de grasa resultante de un desequilibrio
entre la ingesta caldrica y el gasto energético (Yang, 2006). Es una enfermedad

cronica multifactorial, fruto de la interaccién entre genotipo y ambiente.

Sharma (2002) define a la obesidad como una enfermedad caracterizada por
un cumulo de grasa neutra en el tejido adiposo superior al 20% del peso
corporal de una persona en dependencia de la edad, la talla y el sexo debido a

un balance energético positivo mantenido durante un tiempo prolongado.

La obesidad constituye una pandemia que afecta a los diferentes grupos
etarios, sin limites en relacion con la raza o el sexo. La obesidad se ha
incrementado de forma alarmante en los paises desarrollados y en desarrollo,
constituye el principal problema de malnutricion del adulto y es una enfermedad
que se ha visto aumentada notoriamente en la poblacion infantil. Algunos
opinan que alrededor de un tercio de todos los nifios son obesos; esta misma
incidencia se describe en la edad adulta, lo que hace pensar que los nifios
obesos seran adultos obesos.



Capitulo L- Introduccién Lorena Zaleta Morales

La finalidad de la Educacion Fisica es fortalecer las aptitudes y capacidades de
los individuos para tomar medidas preventivas encaminadas a la no aparicion
de alteraciones y asi controlar los factores determinantes de la salud y lograr

un cambio positivo.

Al abordar los factores determinantes de la salud, la promocién de la salud
incluira combinaciones de las estrategias primero descritas en la Carta de
Ottawa (1986), como el desarrollo de aptitudes personales, el fortalecimiento
de las acciones comunitarias y la creacién de entornos propicios, apoyados por
politicas publicas favorables. Se incluiran acciones dirigidas tanto a los factores
determinantes de la salud que no pueden ser controlados en forma inmediata
por las personas (condiciones sociales, econdmicas y ambientales) y los
factores determinantes dentro del registro mas inmediato de los individuos,

incluidos los comportamientos de salud individual.

A continuacién se cita brevemente una resefia de los nueve capitulos en los

que se encuentra estructurado este trabajo de investigacion:

En el primer capitulo se lleva a cabo una “Introduccién” genérica, haciendo
referencia ademas a las distintas secciones del presente trabajo de

investigacion.

En el segundo capitulo se analizan los principales “Fundamentos Tedéricos”,
producto de la revisidn bibliografica, donde se abordan los términos basicos de
este trabajo, cdmo son la Columna Vertebral, Postura, Obesidad, Promocion de
la Salud, Crecimiento, Lateralidad y Etapa de la Primaria.

El tercer capitulo, se referencia “la Justificacién y los Objetivos del mismo”
elementos esenciales en todo trabajo de investigacion, donde se exponen las
hipoétesis y objetivos que se buscan en este estudio, ademas del “Material y
Métodos” llevado a cabo en el proceso, haciendo alusion al disefio de la

investigacion:
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e La muestra y poblacién de referencia, asi como criterios de inclusion y
exclusion.

e Definicion de las variables

e Las técnicas e instrumentos para la recoleccion de los datos.

e Procedimiento de recogida de datos.

e El andlisis de los datos.

Todo ello en relacion con los objetivos propuestos expresados al comienzo del

mismo.

El cuarto capitulo, “Analisis de los Resultados”, se exponen los resultados
descriptivos obtenidos en todas las variables, previamente al desarrollo del
programa de intervencion, se realiza un estudio correlacional, donde se
establecen las relaciones de todas las variables objeto de estudio entre si,

ademas del andlisis de regresion logistica lineal.

En el siguiente capitulo se trata la “Discusion”, donde se discuten los

resultados del capitulo anterior en relacion con estudios similares realizados.

En el sexto capitulo, mostramos las “Conclusiones” obtenidas en nuestro

estudio.

En el séptimo se hace referencia a las “Limitaciones del estudio y

perspectivas futuras”.

El octavo apartado expone la “Bibliografia” empleada en el desarrollo del

presente proyecto.

El noveno capitulo corresponde a los “Anexos”.

A continuacion y para finalizar este primer apartado, se establece en la

siguiente grafica un esquema del estudio realizado en Ciudad del Carmen,
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donde se exponen las distintas fasesdel proceso llevado a cabo al estudio de

campo.

Esquema

: 11416 alumnos
Muestra Ciudad Carmen 48 centros

751 alumnos

Seleccidn Participantes ) R

Aplicacion Test Sedentarismo

Excluidos 420 nifnos/as

N—unOo0—-—ro00Ounm

331 Participantes | | pryebas Pre-Test
Sedentarios

Programa de Intervencion
Actividad Fisica

295 Participantes
Sedentarios

>0V CHnODT

Abandonan 36
Escolares

Pruebas Post-Test

O>»0—-—umw@O

Figura l.1. Esquema general del estudio de campo
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. MARCO TEORICO

Il.1. EL CUERPO HUMANO.

Hipdcrates 460-377 a.C., considerado como el padre de la Medicina, establece la
clasificacion conocida mas antigua sobre la constitucion del cuerpo humano,
determinando que estaba compuesto por cuatro componentes fundamentales:
sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla. Lo mas trascendente es que trata de
explicar la relacion existente entre los elementos organicos con el medio ambiente.
Arquimedes 278-212 a.C. al demostrar que cualquier cuerpo sumergido en un
fluido experimenta un empuje vertical y hacia arriba igual el peso del fluido
desplazado, establece el principio de flotabilidad y las relaciones constantes de
masas y volumenes. Con ello sienta las bases para los posteriores estudios

densitométricos.

11.1.1.CABEZA, CUELLO Y MIEMBRO SUPERIOR.

El craneo encierra al cerebro en una caja protectora y forma el marco de la cara,
en el que unicamente el maxilar inferior es mévil. Todos los demas huesos estan
fusionados entre si. Este se encuentra formado por dos grupos de huesos bien
definidos, ocho huesos forman el craneo que son los que protegen el cerebro y
otros catorce forman el esqueleto de la cara. Visto por delante, los huesos mas
prominentes del craneo son el hueso frontal, que forma la frente, los huesos
cigomaticos, que dan forma a las mejillas y los huesos maxilares superior e
inferior. Las partes posteriores y laterales del craneo estan formadas

principalmente por el hueso occipital y parietal. (Dufour, 2004).
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Figura ll.1 Craneo y vértebras cervicales que forman el cuello. Fuente: (digestivoug.blogspot.mx)

Kapandji (2004), se refiere al cuello como un area con una musculatura muy
compleja que se divide en dos areas triangulares divididas por el musculo
esternocleidomastoideo; cuenta también con musculos profundos que sujetan el
craneo y las vértebras cervicales, la mayoria de los musculos profundos se

interconectan con los musculos de la espalda, la laringe y la lengua.

Los musculos infra hioideos parten generalmente del esternén, del cartilago
tiroides de la laringe o de la escapula y se insertan en el hueso hioides. Estos
musculos resisten la elevacion del hueso hioides durante la deglucion y actuan
deprimiendo la laringe durante la vocalizacion. Existen vasos y nervios importantes

que cruzan esta area incluyendo aquéllos que van a nutrir la glandula tiroides.

El triangulo posterior se encuentra cruzado por vasos y nervios importantes que

van al miembro superior; su borde posterior lo constituye el musculo trapecio; el

—
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borde anterior es el musculo esternocleidomastoideo y su base es la clavicula. Los
musculos de esta regidn se inician en el craneo y las vértebras cervicales, y se
dirigen a las costillas (Escalenos), a la escapula (Omohioideo y triangular del

Omoplato) y a las espinas de las vértebras cervicales toracicas.

Figura I1.2. Musculatura del cuello. Fuente: (digestivoug.blogspot.mx)

Estos segmentos corporales representan un papel importante en la evaluacion de
la postura ya que el cuello estd conformado por una cadena de musculos que
sostienen y se articulan a cada una de las vértebras cervicales mismas que le dan
soporte a la cabeza y el craneo. La cabeza contiene el cerebro, que esta protegido
por el craneo y, cubriendo los huesos del craneo, la capa de musculos controlada
por las ramas del nervio facial produce las distintas expresiones de la cara. El
cuello soporta el peso de la cabeza y sirve como canal de conexion entre esta y el
resto del cuerpo. Los huesos de la cara ayudan a definir sus caracteristicas y
actuan como base circundante de los principales érganos de los sentidos: los ojos,
la nariz, la lengua. Los huesos de las mandibulas superior e inferior soportan los
dientes. Los poderosos musculos del cuello permiten que la cabeza gire de lado a
lado; también tiran hacia atras de la cabeza, manteniéndola recta y evitando que

se caiga hacia delante.
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El cuello contiene musculos y otras estructuras relacionadas con la respiracién y la
deglucion. La traquea es la via aérea del cuerpo que permite el paso del aire a los
pulmones y de estos al exterior. Conectando la faringe (garganta) con la traquea
se encuentra la laringe, el érgano que interviene en la produccion de la voz. Las
glandulas salivales producen saliva, que facilita la deglucion y la digestion
reblandeciendo el alimento antes de que pase por la garganta. Este a su vez se
encuentra conformado por siete vértebras cervicales a través de las cuales pasa la

medula espinal y un sin numero de terminaciones nerviosas.

Miembros superiores.

Los huesos que se reunen para formar el hombro estan conectados por un grupo
de musculos que proporcionan estabilidad y permiten al hueso superior del brazo,
el humero, un amplio rango de movimientos. Un musculo de gran tamafio,
denominado triceps, endereza el codo. Este musculo tiene tres puntos de
insercion: a cada lado del humero y la escapula.

La flexibilidad de la mano se consigue gracias a las articulaciones de los dedos de
la palma y de la mufieca, y a los tendones que unen los huesos de la mano a los

musculos del antebrazo.

. Omohiodeo
M. Supraespinal

Trapecio Clawicula Pectoral
Menor

M. Deltoides

M. Toracobraguial

t. Deltoides

Fascia Intraespinal
M. Subescapulares

Pectoral bMayor
Fedaondo Mayar
Dorsal Mayor

Triceps

M. Fedondo Mayor

Biceps
t. Braguial

I, Braguirradial
. Epicondilo Lateral

Clecrandn del Cubital

k. Extensor Radial
Largao del Carpo

4. Extensor Radial

Corto del Carpo k. Braquirradial
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Figura Il.3. Musculatura de miembros superiores. Fuente: (anatomif.galeon.com)

[1.1.1.1. GENERALIDADES

El funcionamiento adecuado y correcto de este conjunto de huesos y musculos, es
de gran importancia para la postura y alineacion correcta, para poder desempenar
su funcion adecuada y coordinada con otros 6rganos de los que depende su
funcién, como el cerebro, las glandulas los pulmones y cada una de las
terminaciones nerviosas que alli se encuentran y que cumplen un papel

fundamental en la motricidad y percepcion del individuo.

11.1.1.2. ANATOMIA

La columna vertebral del ser humano es el eje rector del movimiento del ser
humano, a través de ella pasa un sin numero de terminaciones nerviosas que
tienen conexién directa con el cerebro siendo este el que envia los estimulos para
hacer funcionar los segmentos corporales y las diversas reacciones organicas del
cuerpo por lo que al verse afectada alguna de las regiones que conforman la
columna , trae como consecuencia perdida motriz o restriccion de la misma asi
como falta de funcionamiento y padecimientos que llegan a ser cronicos, que van

deteriorando la calidad de vida de las personas.

[1.1.2.Columna Vertebral

Por la importancia vy vitalidad que esta representa para el ser humano nos
enfocaremos en su estudio desde tres aspectos, las generalidades, Ia

biomecanica y las deformidades.
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Figura Il.4. Regiones en las que se divide la columna vertebral. Fuente: (Ecured, 2013)

11.1.2.1. GENERALIDADES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral es un tallo longitudinal resistente y flexible, esta compuesta
por 24 vértebras méviles (7 cervicales, 12 dorsales y 5 lumbares) y 9-10 vértebras
fijas en la porcidn pélvica (sacra y coccigea). Estas piezas envuelven y protegen a
la médula espinal. El raquis se muestra como un eje movil debido a los distintos
segmentos de que consta, también dispone de cierta rigidez, a causa de la caja

toracica y la estructura abdominal (Dufour, 2004).

Cada vértebra tiene sus caracteristicas anatémicas propias, en cuanto a su forma
especifica, aunque existen caracteristicas generales comunes. En toda vértebra
se localiza el cuerpo vertebral, conducto raquideo, las apdfisis espinosas, apdfisis
transversas (dos prolongaciones laterales), las apdfisis articulares (disposicion
mas vertical) y las laminas que van, desde las apdfisis articulares a las espinosas,
y conforman la apdéfisis espinosa; los pediculos unen el cuerpo vertebral a las

masas de la apodfisis articulares (Testut & Latarjet, 1983).

38

—
| —



Capitulo IL.- Marco Teorico Lorena Zaleta Morales

<\

Cuerpo vertebral, constituye la parte mas voluminosa, que con el disco
proporciona estabilidad y resistencia. Posee dos caras (superior e inferior) y
en dichas superficies, unas pequenas micro perforaciones.

Agujero vertebral/ conducto raquideo, tiene forma triangular localizado
entre la parte posterior del cuerpo vertebral y la apdfisis espinosa. En él se
aloja la médula espinal y sus procesos vasculares anexos.

Apofisis espinosa, situada en la parte posterior y en la linea media de la
vértebra. Tiene una orientacion distinta en funcion de la region.

Apodfisis transversas, son dos, una a cada lado de ambos procesos
laterales y dirigen transversalmente hacia fuera.

Apofisis articulares, articulan una vértebra con otra.

Laminas vertebrales, son dos, y conformar la apdfisis espinosa.
Pediculos, son dos porciones 6seas situadas entre el cuerpo vertebral y las
apdfisis articulares de cada uno de los lados. Sus bordes presentar
escotaduras por donde pasaran los nervios raquideos (Testut & Latarjet,
1983).

11.L1.2.2. BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

El raquis debe conciliar dos imperativos contradictorios a nivel mecanico: la rigidez

y la flexibilidad. El eje raquideo debe su flexibilidad a la configuracién por multiples

piezas superpuestas (Kapandiji, 2004).

La columna vertebral es una estructura esencialmente mecanica, cada vértebra se

articula con otra a través de un sistema complejo de articulaciones. La estabilidad

y resistencia de la columna, viene dada intrinsecamente por los ligamentos y

discos, y extrinsecamente por los musculos (Viladot, 2000).

Las funciones de la columna se pueden definir en tres (Garcia-Porrero & Hurlé
(2005):
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v" Funcién de soporte. Sobre el eje axial recae el peso de la cabeza, tronco
y extremidades superiores, distribuyéndolo a través de L5-S1 a las
extremidades inferiores.

v" Funciéon de movilidad. Las distintas piezas 6seas (vértebras) unidas entre
si por las articulaciones, le confieren una cierta movilidad a la columna
vertebral evitando que se convierta en un bloque rigido, esta movilidad le
confiere una gran resistencia asociada a dicha movilidad.

v" Funcién de proteccion. El esqueleto axial forma un armazoén de proteccion
de la medula espinal.

v

La columna vertebral se divide desde el punto de vista mecanico en dos pilares
(Miralles, 2002).

v' Pilar Anterior: constituido por el cuerpo vertebral y los discos, su
funcién es de soporte y amortiguacion.

v' Pilar Posterior: esta constituido por la superposicion de las
articulaciones cigapofisarias y los istmos, la caracteristica fundamental

del pilar posterior es permitir el movimiento.

Las caracteristicas del movimiento de la columna estan determinadas por los
elementos pasivos y activos; el grado de movilidad es diferente de los distintos
segmentos de la columna y depende de la orientacidn de las carillas articulares en

cada zona.

Con respecto la movilidad global de la columna se ha estudiado también con
respecto a los movimientos citados anteriormente, existiendo grandes variaciones
individuales y entre sexos, ademas de estar muy condicionada por la edad
(Viladot, 2000).
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11.1.2.3. DEFORMIDADES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral presenta cuatro curvaturas normales que guardan una
armonia que en conjunto proporcionan estabilidad y equilibrio a los segmentos
corporales, estas curvaturas se encuentran localizadas a lo largo de la columna,

que pueden verse en la siguiente imagen.

Existen cuatro
curvas normales en
la columna vertebral

Curva
cervical
Curva
toracica
Curva
lumbar
Curva
sacra

Figura I1.5. Curvaturas normales de la columna. Fuente: (Anatomia para estudiantes,
blogspot.com)

La existencia de estas curvaturas proporciona un incremento en la resistencia del

raquis a las fuerzas de compresion axial. Estas curvas son:

= |ordosis.

= Cifosis

La columna, vista de lado, presenta unas curvas fisiolégicas que corresponden a
las lordosis de los segmentos cervical y lumbar, y las cifosis en el segmento
toracico y sacro; la expresion de “curva de escoliosis”, implica una curva vista

anteroposterior mente y que se debe considerar como patologica (Caillet, 1977)

—
| —



Capitulo IL.- Marco Teorico Lorena Zaleta Morales

[1.1.2.3.1. LORDOSIS

Es la curvatura fisiolégica de la columna en las regiones cervical y lumbar. La
columna presenta cuatro curvaturas fisiolégicas: dos hacia fuera, en la columna
dorsal a nivel de las costillas y en la columna sacra, denominada cifosis y dos
curvaturas lordéticas: la lordosis lumbar y la cervical. Las curvas escolibticas

siempre se consideran patologicas.

Columna vertebral Lordosis de la

normal columna vertebral
'. 1 .‘;_-Fl-.
o |
LN
N Curvatura
'. 3 0n lumbar
e exagerada
' |

FADAM.

Figura Il.6. Lordosis. Fuente: (camillaceragem-congreso.blogspot.com)
11.1.2.3.2. CIFOSIS.

Es un desequilibrio que se caracteriza por acentuar la curva fisiolégica que
presenta la columna vertebral a nivel del térax. Los tipos de cifosis que se
presentan con mas frecuencia son de gran radio de curvatura o dorso curvo, que
aparecen en la adolescencia, producto de mala postura o por la alteracion

estructural de las vértebras.

También puede ser senil, aparece en personas mayores y e€s consecuencia de la
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anterior, mas el deterioro éseo. De pequefia curvatura o giba vertebral, aparece
secundaria a diversos procesos que actuan a nivel de la columna vertebral

deformandola debido a procesos inflamatorios o infecciosos.

Segun Zurita (2007), la cifosis sacra es una curva fija a causa de la fusién de las
vértebras sacras, que presenta convexidad posterior, y la cifosis dorsal, es la

curvatura flexible de concavidad anterior.

[1.1.2.3.3. ESCOLIOSIS

La escoliosis, se considera una desviacion estructural de la columna vertebral que
impide su completo enderezamiento. Se ha definido como una desviacion lateral
del raquis o deformidad en el plano frontal, debido a la alteracion del normal
crecimiento y desarrollo vertebral. Leon-Espinosa & Castillo (2004), 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) y su
lateralidad por el lado al que se dirige la convexidad que forma”. Al ir acompanada
de rotacion vertebral y gibosidad, presenta también una desviacion secundaria en
los tres planos del espacio, siendo asi una deformidad tridimensional (Souchard &
Ollier ,2002).

La Sociedad para el Estudio de las Enfermedades del Raquis, define la desviacion
lateral del raquis como: “una enfermedad que se describe por sus
manifestaciones, clinicamente visibles, de curvatura lateral de la columna

vertebral, combinada con rotacion de las vértebras afectadas” (Zurita, 2007).

Cuando la escoliosis se presenta sin causas manifiestas antes de alcanzar la
madurez esquelética, se denomina ‘“idiopatica”; esta deformidad del raquis
aparece en la infancia y produce una inclinacién lateral en el plano frontal junto

con una rotacion vertebral.
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11.1.3.CADERA.

Se estudiara en este capitulo las generalidades y anatomia de la cadera.
[1.1.3.1. GENERALIDADES DE LA CADERA.

La cadera, corresponde a la articulacion coxofemoral, por tanto la conforman el
hueso coxal del cingulo pélvico y el hueso fémur del muslo (Latarjet & Ruiz, 2005).
El coxal, es un hueso plano que se ha comparado por su forma a una hélice de
dos aspas; esta situado a los lados del sacro en el cual forma la pelvis. Visto en
conjunto su forma es cuadrangular, por lo que se puede considerar en él dos caras
y cuatro bordes. La articulacion de la cadera es de tipo enartrosis.

El miembro inferior se divide en los siguientes segmentos de proximal a distal:
Cingulo pélvico, formado por dos huesos coxales mas el sacro- coccix.

v

v" Muslo.
v Pierna.
v

Pie.

_"-'-:'I'I'hll:l'l-LI"rh:r!: i Hoesn Sacro
f % (onrn Antenicr)
i )

Cabezn del Femer

'
Fédmur

Figura 1.7. Huesos que forman la cadera. Fuente: (sistemaoseo.www.fhemofilia.org.ar)
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1.1.3.2. ANATOMIA.

La articulacion de la cadera esta compuesta por el Sacro, coccix y 2 huesos

coxales.

Las propiedades biomecanicas tan especiales del cartilago articular dependen de

la matriz extracelular. Los principales componentes de la matriz son:

v' Agua (65% a 80% del peso tisular).
v Colageno (10%-30%).
v Proteoglicanos (5% - 10%).

Este tejido es unico ya que no posee inervacion, vasos sanguineos linfaticos ni
membrana basal. Las células del cartilago, los condrocitos, se nutren por difusion
desde el hueso subcondral y, mas importante, a través del fluido sinovial. El
colageno predominante del cartilago es del tipo Il, el 90% de todo el colageno es

de este tipo, porque es menos elastico y mas resistente a la compresion.

El cartilago asi cumple con las funciones que le corresponden: distribuir la carga
sobre un area amplia para disminuir el estrés por contacto articular y permitir el

movimiento de las superficies articulares reduciendo la friccién y desgaste.
Asi se posiciona Kapandji (1999), cuando sefiala que la cadera es la articulacion
proximal del miembro inferior, su funciéon es orientar al cuerpo en todas las

direcciones del espacio para lo cual posee tres ejes y tres grados de libertad.

v' Eje transversal situado en el plano frontal, alrededor del cual se ejecutan

los movimientos de flexo-extension.
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v" Un eje con sentido antero-posterior en el plano sagital que pasa por el
centro de la articulacion alrededor de la cual se efectuan dos movimientos,
abduccion-aduccién.

v Un eje longitudinal que permite los movimientos de rotacion interna-
rotacion externa.

v Los movimientos de la cadera los realiza una sola articulacion, la

coxofemoral en forma de enartrosis muy coaptada y estable.

En consecuencia, la articulacion coxofemoral tiene menos amplitud de
movimiento, compensada en cierta medida por el raquis lumbar, en cambio es
mucho mas estable resultando ser la articulacion mas dificil de luxar de todo el
cuerpo. Todas estas caracteristicas propias de la cadera estan condicionadas por
las funciones de soporte del peso corporal y de locomocion desempefiadas por el

miembro inferior.

A continuacion se presentan los hitos mas relevantes comentados por Kapandji

(1999) para entender la anatomia funcional de cadera.

En la figura siguiente se representa el eje transversal como X — X', para los
movimientos de flexion y extensién; el eje sagital de direccion antero — posterior
como Y — Y’, para los movimientos de abduccion y aduccidn; y el eje longitudinal
desde el punto 0 hasta Z, para los movimientos de rotacion interna y rotacion

externa.
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Figura Il.8. Caderay Miembro inferior. Fuente: (Kapandji, 1999).

[1.1.3.2.1. SACRO.

Es un hueso formado por 5 vértebras osificadas, que constituyen una sola pieza

Osea, con forma de piramide cuadrangular, describe 4 caras, mas la base superior

y un vértice inferior truncado. La mayor anchura esta en su base siendo de 10 a 11

v/ Cara Anterior: en la zona media se encuentra una columna ésea que

indica la fusion de los cuerpos vertebrales, llamada columna sacra anterior,
concava en sentido vertical. Lateral a la columna sacra anterior se
encuentran 4 agujeros sacros anteriores, que corresponden a la mitad
anterior del foramen intervertebral o agujero de conjuncién.

Cara Posterior: es convexa y rugosa, en la zona media se observa una
cresta 6sea formada por la fusion de los procesos espinosos, llamada
cresta sacra media.

Cara Lateral: es una cara en los dos tercios superiores. Ahi se encuentra
una superficie articular con forma de oreja llamada carilla auricular, lugar

donde el sacro se articula con el hueso coxal. Posterior a esta carilla hay
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rugosidades para la insercién del ligamento sacro tuberoso o sacro ciatico
mayor.

v’ Base: en la zona media se encuentra la entrada al conducto sacro, que es
continuacién del conducto raquideo. Lateralmente se encuentran los
procesos articulares superiores de la primera vértebra sacra y por fuera de
estos, dos eminencias llamadas alas o aletas del sacro.

v Vértice: truncado y abierto en la cara posterior forma el hiato sacro. A cada
lado de este se encuentran las astas descendentes del sacro. El sacro se
ubica entre los dos huesos coxales, huesos de la cadera, formando parte

de la pelvis.

11.1.3.2.2. COCCIX

Es un vestigio formado por 4 o 5 vértebras incompletas, en cuya base se
encuentran las astas ascendentes del coccix, homédlogas a los procesos
articulares superiores de una vértebra, para el sacro. La direccion del cdccix
puede presentarse hacia inferior y anterior o inferior y lateral, pudiendo ser

variante anatomica.
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Vision posterior superi

Figura 11.9. Sacrocéccix. Fuente: (Netter, 2011).

11.1.3.2.3. COXAL

Hueso de la cadera ancho/plano, par y de forma cuadrangular. En el feto esta
formado por tres huesos que en el adulto se han osificado, formando un solo

hueso con tres porciones:

v Porcién superior: llamada hueso iliaco o ileon.
v" Porcion anterior e inferior: llamada pubis.

v" Porcién posterior e inferior: llamada isquion.

El coxal se articula con el otro coxal en su parte anterior a través del pubis, y en su
parte posterior con el sacro-céccix formando el cinturdn pélvico.
Situado en posicién vertical, donde el angulo antero inferior se desplaza hacia

medial, este hueso ofrece dos caras, cuatro bordes o margenes, y cuatro angulos:

v' Cara Lateral: en la zona media existe una gran cavidad llamada acetabulo

o cavidad cotiloidea. Este se encuentra rodeado por un margen acetabular
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llamado limbo o ceja cotiloidea. Esta cavidad es articular con la cabeza del

fémur pero solo en su superficie mas periférica llamada faceta semilunar.

v' En la parte inferior se encentra la incisura, escotadura, acetabular.
Superior a acetabulo, se encuentra la cara lateral del ileon conformando el
ala iliaca, aqui hay dos lineas gluteas, anterior y posterior y una tercera

inferior, menos notoria.

v Inferior a acetabulo entre pubis e isquion se encuentra el foramen

obturador, ahi en estado fresco se encuentra la membrana obturatriz.

v’ Cara Medial: en la zona media una linea 6sea la cruza oblicuamente,
llamada la linea arqueada, mencionada como cresta innominada por la

anatomia clasica, esta linea divide la cara medial en dos superficies.

v' Superficie superior a la linea arqueada: es céncava y lisa, forma la fosa

iliaca, en la pelvis en su conjunto se denomina pelvis mayor.

v Superficie bajo la linea arqueada: de posterior a anterior hay rugosidades
para la insercion del ligamento sacro tuberoso y sacro espinoso, luego la
carilla auricular del coxal, que articula con la carilla auricular del sacro, mas
inferiormente una planicie que corresponde al lado medial del acetabulo y el

foramen obturador.
v’ Borde Anterior: la parte mas superior comienza con la espina iliaca
anterosuperior, inferior a ella una escotadura innominada para el nervio

cutaneo femoral lateral.

v" Descendiendo por este borde ofrece ademas la espina iliaca antero inferior,

después la eminencia iliopubica y la cresta pectinea o pecten del pubis.
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Este borde finalmente va a terminar en la espina del pubis, que

corresponde al angulo antero inferior del hueso desplazado hacia medial.

v' Borde Posterior: comienza en el angulo posterosuperior con la espina
iliaca posterosuperior, mas abajo una escotadura y la espina iliaca
posteroinferior, la incisura ciatica mayor, la espina ciatica o isquiatica y mas
abajo la incisura ciatica menor para terminar, este borde, en el angulo
posteroinferior del hueso, en la tuberosidad isquiatica, punto donde el

cuerpo se apoya cuando esta en sedestacion.

v' Borde Superior: tiene forma de “S” italica, siendo concavo medialmente en
su parte anterior y concavo lateralmente en su parte posterior. Es tan
grueso que se llama cresta iliaca, siendo notorio en la mujer. Se le describe
un labio lateral, un intersticio y un labio medial. A nivel posterior aumenta su

grosor formando la tuberosidad iliaca.

v' Borde Inferior: tiene una porcién vertical y una horizontal, en la vertical
hay una carilla articular para el pubis del otro coxal que va a articular a

través de un fibrocartilago interpuesto formando la sinfisis pubica.

v' Pelvis Femenina: Predomina la dimension transversal, la cresta iliaca esta
en relacidn medial con el proceso espinoso de la quinta vértebra lumbar
(L5).

v' Pelvis Masculina: Predomina la dimension vertical. La cresta iliaca esta en
relacion medial con el proceso espinoso de la cuarta vértebra lumbar (L4).
La pelvis en su conjunto se divide en dos regiones:
= Regidn Superior: llamada pelvis mayor y que corresponde al
orificio superior de la pelvis, delimitado parietalmente por las

fosas iliacas.
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= Region Inferior: llamada pelvis menor, corresponde al orificio
inferior de la pelvis, delimitado parietalmente por el isquion y

el pubis y la membrana obturatriz.

Visin lateral

Al del ilion
fcara giitead

Espana diaca anierosuperion

Rama superior del pubh
Tubiérevo el pubis

‘Cresta obturatiz

ainieior odl putsie Zoma imermedia | Cresta

Labio interno. aca

Tebwerosidad
a

Femerencia doptibac
Rama cuperior ed publs

Fecten del pubis
(linea pectineal

Tubsirculo del puba

Cara de L sinfiss

| ton Cutipo del Bl
1 vion Surca bt adon Nuberosidad isauibica
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Figura 11.10. Vista lateral de coxal. Fuente: (Netter, 2011).

Figura Il.11. Pelvis humana. Fuente: (Netter, 2011).
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11.1.4. MIEMBRO INFERIOR.

Estudiaremos la rodilla y el pie.

[1.1.4.1. RODILLA

Una articulacion es la unién de dos huesos. Se clasifican en funcién de su
estructura o en la forma en que se mueven. La mayoria de las articulaciones del
cuerpo son sinoviales. Estas son versatiles y estan lubricadas, como esta

articulacion.

11.1.4.1.1. GENERALIDADES.

El cartilago articular cubre los extremos del hueso, los ligamentos proporcionan
estabilidad y una capsula fibrosa encierra la articulacion. Los musculos
circundantes proporcionan movimiento. La articulacion de la rodilla esta formada
por ligamentos externos que estabilizan la articulacién durante el movimiento y
ligamentos internos para aumentar la estabilidad. Los meniscos, son almohadillas
de cartilago que facilitan la absorcién de golpes de los huesos que soportan peso.

El cartilago articular proporciona una superficie protectora y lisa para facilitar el
movimiento. El liquido sinovial lubrica y nutre todos los tejidos situados dentro de
la capsula articular, la membrana sinovial es un tejido que tapiza las superficies
que no estan en contacto dentro de la capsula articular, secretando liquido sinovial

lubricante.

[1.1.4.1.2. ANATOMIA.

Esta articulacion esta formada por la union del fémur, la tibia, el peroné y la rotula.
Estos huesos se unen a través de ligamentos y tendones internos y externos, asi
como cartilago que recubre a los huesos que se unen para formar la articulacion.
Los ligamentos cruzados son los que estabilizan a la rétula y los principales

musculos que hacen funcionar la articulacién son los que conforman la pierna y
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pantorrilla.
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Fig. 1.12 Anatomfa dela rodilla

Figura 11.12. Articulacién de larodilla. Fuente: (Sobotta, 2002)

11.1.4.2. PIE.

La postura erecta o bipodal fue utilizada hace millones de anos por algunas
especies de dinosaurios, asi como en diversos grupos de animales distintos del
hombre. Esta posicion que puede asociarse a comportamientos de vigilancia,
agresion y defensa entre otros, no implica adaptaciones morfolégicas similares a
la bipedestacion propia de los hominidos. A diferencia de estos en la que el apoyo
corresponde a los radios metatarsales medios, en la especie humana son el
astragalo y el calcaneo los que adquieren una gran significacion. Para los
paleontropolégos, la bipedestacion se adoptd por primera vez entre los
Austrolopithecus hace 3,5 millones de afos, en el Plioceno inferior — Mioceno
(Zurita, 2000).
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Algunas teorias se refieren al clima, estrategias de tipo social, reproductivas o
sexuales, posturales o bioenergéticas que tratan de explicar la aparicién de la
bipedestacién. Para poder desarrollar la deambulacién en posicién erecta, como
en el caso del ser humano, se han debido producir cambios anatémico
estructurales importantes, tales como el alargamiento de la extremidad inferior,
acortamiento y ensanchamiento de la pelvis, fortalecimiento de la cadera y rodilla,
reestructuracion de la musculatura de la cadera, a fin de estabilizar el tronco
durante el caminar vertical y lo que es mas importante, una significativa

reorganizacion de la estructura osteoligamentosa del pie.

11.1.4.2.1. GENERALIDADES.

El pie esta dividido en tres segmentos Oseos: tarso, metatarso y falanges, los
huesos del tarso se agrupan en una fila anterior con 5 piezas Oéseas, y otra
posterior con 2 piezas 6seas. Esta ultima la vez incluye dos niveles; en el nivel
superior se situa el astragalo (Unico hueso en el pie en el que no se inserta ningun
musculo) y en el inferior el calcaneo. Se designa el término radio como el conjunto
formado por un metatarsiano y las falanges subyacentes, donde el segundo

metatarsiano suele ser mas largo.

En la cara inferior de la primera articulacion metatarso falangica, hay dos
pequenos huesos llamados sesamoideos; existen dos tipos interno y externo del
primer dedo, siendo el interno mas voluminoso que el externo. Desempefan un

papel esencial en la fisiologia del este dedo.

El tobillo es una articulacion movil muy sélida, capaz de soportar el peso del
cuerpo en movimiento. Esta seguridad queda garantizada por los ligamentos
laterales internos y externos. Esta situada entre el astragalo y los huesos de la
pierna (tibia y peroné), permite orientar el pie en flexion o en extension. Las

articulaciones entre los huesos de las filas posteriores y anterior del tarso
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(astragaloescafoidea — calcaneocuboidea) forma la articulacion de Chopart que
permite la mayor parte de los movimientos de torsidon del pie. Por otra parte la
articulacion de Lisfranc o tarso - metatarsiana une los tres cuneiformes y el
cuboides con las bases de los metatarsianos y realiza los movimientos de flexion,

extension y lateralidad del ante pié respecto al retropié.

Figura Il.13. Huesos del pie. Fuente: (Sobotta, 2001)
11.1.4.2.2. ANATOMIA.

La huella de un pie permite reconocer en carga monopodal sus tres puntos de
apoyo mas importantes: el talon y la cabeza de los metatarsianos | y V. Estos tres
puntos estan unidos por tres arcos: el arco longitudinal externo, que se extiende
desde el talon hasta la cabeza del | metatarsiano, y el arco anterior o transverso,

desde la cabeza de | al V metatarsiano.
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T oo e

Fig 114 Vista plantar dal pis

Figura I1.14. Planta del pie. Fuente: (Sobotta,2001).

11.1.4.2.3. DEFORMIDADES DEL PIE.

En los escolares, los pies estan en desarrollo hasta la maduracion definitiva, es
decir, en una situacion cambiante. Esto es importante de recordar, porque en el
estudio del pie a estas edades, debe predominar el concepto de pie equilibrado
sobre el de pie normal. Siendo el pie cavo mucho mas frecuente y doloroso que el

pie plano. Nelsson (1981) y Lelievre (1992).

Pie Cavo.

Este se caracteriza por presentar un aumento en la curvatura del arco longitudinal
tanto en altura como en anchura y en general se debe a un aumento del tono de la
musculatura plantar. Segun Morgenstern (1993) entre el pie cavo y el suelo se
forma “un espacio por el cual se puede mirar’. Ademas del arco elevado del
antepie en flexion plantar relativa respecto al retropié, que suele mantener una

posicion de varo, también se puede observar otros componentes asociados como
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son la flexion plantar del primer metatarsiano y dedos de los pies en forma de

garra.

Lavigne & Noviel (1994), destacan la rigidez articular, asi como una reduccion de
la superficie portadora (apoyo del pie) debido a la curvatura excesiva de la cupula

plantar.

Etiologicamente el pie cavo es de origen hereditario, pero nunca aparece en el
momento del nacimiento, sino que se desarrolla en la segunda etapa del
crecimiento. Puede deberse a un trastorno neuromuscular subyacente aunque
también puede ser idiopatico o secundario a una correccion incompleta del pie

zambo.

Pie plano.

Se define como la deformacion del pie como consecuencia de la elasticidad de los
ligamentos. La estructura ésea pierde la relacion interarticular entre el retropié y el
medio pié con el consiguiente desequilibrio muscular. En sintesis, el pie plano es
una deformidad en valgo de taléon con aplanamiento gradual del arco longitudinal
del pie sin necesidad de estar sometido bajo carga, y con antepie desviado en
abduccidn. En general es una alteracion morfoldégica permanente, si bien el pie
plano aparecié durante la infancia puede corregirse mediante plantillas y
tratamiento fisioterapéutico adecuado. Entre los 2 y 3 ainos como muy tarde se
genera el arco plantar longitudinal si bien el limite entre el pie plano valgo
fisiologico y el patologico es dificil de establecer y no esta exento de factores

subjetivos.

Goldcher (1992), dice que durante los primeros afios de vida, el pie del nifio es
muy elastico debido a que solo el 50% de sus huesos tienen osificacion parcial.
Por otra parte el tejido adiposo plantar esta distribuido uniformemente, por lo que

enmascara todos los relieves y en consecuencia el nifio adopta la posicion de
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Fig. 1.15 Deformidades de los pies

Segun Baumgartner & Stimus (1997), el pie plano se clasifica clinicamente en
congénito y adquirido. Las causas que lo determinan son dificiles de establecer
porque la naturaleza de esta alteracion es muy variada, y no solamente deben

buscarse en el propio pie.

[1.L1.5. La postura del ser humano.

Nufez (1990), define la higiene como la ciencia que trata de la salud y su
conservacion y Kendall (1985) define la postura como la composicion de las

posiciones de todas las articulaciones del cuerpo humano en todo momento.

11.1.5.1. HIGIENE POSTURAL.

Son las medidas o normas que se pueden adoptar para el aprendizaje correcto de
las actividades o habitos posturales que el individuo adquiere durante su vida, asi

como las medidas que faciliten la reeducacion de actitudes o habitos posturales
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adquiridos previamente de manera incorrecta.

Postura correcta es toda aquella que no sobrecarga la columna ni a ningun otro
elemento del aparato locomotor y postura viciosa la que sobrecarga a las
estructuras Oseas, tendinosas, musculares, vasculares, desgastando el organismo
de manera permanente, en uno o varios de sus elementos, afectando sobre todo a

la columna vertebral.

La postura y los habitos posturales dependen fundamentalmente de la funcion
neuropsicomotriz, es decir del Sistema Nervioso; pero es necesario un aparato

locomotor sano, por lo que sus deficiencias también pueden alterarlas.

Se puede introducir un nuevo concepto, el de Postura arménica, que es la postura
mas cercana a la postura correcta que cada persona puede conseguir, segun sus

posibilidades individuales en cada momento y etapa de su vida.

Aunque para el estudio de la postura se escogen modelos estaticos, el hombre es
un ser dinamico que adopta infinidad de posiciones segun el fin que en ese
momento quiere conseguir y, cada movimiento global que realiza, se puede
descomponer en numerosas posiciones distintas para lograrlo, de forma que el

concepto de postura es dinamico.

La actitud postural es un conjunto de gestos o posiciones que hacen que las
posturas sean correctas o viciosas, dandonos una visiéon del individuo arménica o
disarmonica pero siempre dinamico. Su adquisicion se inicia desde el momento

del nacimiento de una manera dinamica, pudiendo variar a lo largo de la vida.

Asi, la higiene postural se compone de dos tipos de factores diferenciados: los
habitos posturales, inscritos en nuestro esquema corporal (son internos y
dinamicos); y los factores externos o ayudas como son el mobiliario o los espacios

(son estaticos). Podemos deducir que los instrumentos o medidas estaticas que
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utilizamos para educar los habitos posturales son ayudas y por lo tanto una parte

de la higiene postural, pero no lo mas importante.

Por lo que es fundamental adentrarse en la busqueda de informacién y estudio del
desarrollo y caracteristicas de los nifios que nos permitan desarrollar programas
apropiados y acordes a la adquisicion de conocimientos que favorezcan un
desarrollo arménico de la postura y por consecuencia de sus movimientos

corporales asi como una familiarizacién con su corporeidad.

Ya antes de nacer el nifio es un ser dinamico por lo que no debemos impedir o
limitar sus movimientos. Sera en su primer afio de vida cuando acumulara sus

primeras experiencias vitales para el desarrollo del equilibrio y esquema corporal.

El talento de movimiento con el que genéticamente estamos programados al nacer
hay que educarlo desde el nacimiento para que posteriormente de manera

automatizada consigan habitos o actitudes posturales armonicas.

11.1.5.2. POSTURA EQUILIBRADA.

La postura corporal equilibrada consiste en la alineacion del cuerpo con una
maxima eficacia tanto fisiolégica, como biomecanica, lo que reduce el estrés y las
sobrecargas ejercidas sobre el sistema de sustentacion por los efectos de la
gravedad. En la postura correcta, la linea de gravedad pasa a través de los ejes
de todas las articulaciones con los segmentos corporales alineados verticalmente.
La cabeza, el tronco, los hombros y la cintura pélvica son los segmentos mas

importantes que deben estar en equilibrio muscular y mecanico.

Debiendo existir una adecuada relacién entre un segmento supra y subyacente,
que permite la éptima funcionalidad de las estructuras involucradas resguardando
la integridad de ellas, los principales factores que influyen en una buena postura

son la informacién genética, el ambiente del individuo, los habitos y el
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Figura Il.16. Posturay alineacion correcta. Fuente: (Ulloa. 2006)
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Entre los factores que afectan a la postura se pueden senalar:

Tabla Il.1. Factores que pueden alterar la postura

Movilidad

-Limitacion de la movilidad normal desde su
nacimiento.

-Déficit general de movimiento.

-Posicion y movilidad articular.

Sistema artromotor

-Laxitud ligamentosa.
-Tensidn de estructuras musculo — tendinosas.
-Tono muscular.

Actividad fisica

-Falta de ejercicio o entrenamiento corporal.
-Entrenamiento con errores de planificacion y
realizacion.

-Trabajo unilateral.

Alteraciones posturales

-Aumento de peso (sobre todo la zona abdominal)
-ldeales de postura erréneos durante la juventud.
-Cambios de postura a causa de embarazo y la
lactancia.

Estados de animos o razones
psiquicas

Angulo pélvico.
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Figura Il.17. Mala postura. Fuente: (Ulloa,. 2006)
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Figura 11.18. Tipos de postura. Fuente: (Ulloa, 2006)

[1.1.5.3. TIPOS DE POSTURA

oA

Existen dos categorias principales de posturas: postura estatica y dinamica.

Postura estatica.

Corresponde a la posicion del cuerpo en reposo, en sedestacion, de pie o

tumbado. Toda mala postura estatica se manifestara también en tus movimientos

(P. Chek. en Golf Biomecanica Manual, 2001).

Postura dinamica.

Se puede definir como “la capacidad para mantener un eje instantaneo y éptimo
de rotacidbn de cualquiera o todas las articulaciones en cualquier relacion
espaciotemporal, sin importar la posicion del cuerpo o la velocidad del movimiento
(P. Chek, Golf Biomechanics Cetification Course Manual, 2004).

Se mantiene una postura Optima cuando los musculos que circundan una

articulacion o articulaciones estan equilibrados. Un buen equilibrio muscular

—
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significa que los musculos tienen su longitud o tensidén normal u 6ptima. Existe un
desequilibrio muscular cuando el musculo de un lado de una articulacion esta
tirante y su musculo antagonista es largo y potencialmente débil. Esto hace que la
articulacion pierda su eje optimo de rotacidon y puede provocar un desgaste
excesivo de la articulacion y aumentar la posibilidad de una lesién durante la

actividad fisica.

11.1.5.4. POSTURA Y ALINEACION.

La traccion gravitatoria que experimenta el cuerpo actua sobre él en una linea

recta que cursa hasta el centro de la tierra.

En bipedestacion la alineacion neutra se produce cuando los puntos anatémicos
de referencia del cuerpo, como los tobillos, rodillas, caderas, hombros y orejas
estan alineados con la fuerza de gravedad. El cuerpo también precisa equilibrio
anteroposterior y latero lateral, permitiéndole mantener su posicidon con un minimo
de esfuerzo pese a la gravedad. Cuanto mas desalineado esté el cuerpo mas
energia empleara para obtener resistencia a la fuerza de la gravedad. Para la
mayoria de las personas, una mala postura no aumenta la posibilidad de una
lesion, pero consume energia vital reflejandose en cansancio, fatiga e incapacidad

para realizar todo aquello de lo que se disfruta.

En una alineacion neutra la pelvis adopta una posicion neutra con la rama del
pubis y la cresta iliaca anterosuperior alineadas verticalmente .En esta posicion si
la pelvis fuera un cubo de agua, no se derramaria agua. Con una inclinacion
anterior de la pelvis el agua se derramaria por delante y una inclinacién posterior

de la pelvis provocaria el derrame de agua por detras.
Al hacer ejercicio y mover el cuerpo en distintas posiciones, la gravedad sigue

afectando al cuerpo, los puntos critico del equilibrio se desplazan y tenemos que

trabajar mas duro para mantener la alineacion.
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Debemos tener en cuenta también que un alumno se puede sentir excluido de su
clase o grupo, debido a un incorrecto posicionamiento que le ha llevado a tener
una apariencia fisica determinada. Las relaciones sociales van a estar marcadas
en todo momento por la postura, ésta expresa estados de animo, sentimientos e
incluso puede definir la personalidad de un sujeto. Por lo tanto, la evaluacion
postural hard que se detecten en las primeras edades malos habitos posturales y
que con ello se puedan corregir los defectos que después acabarian en lesiones

que podrian ser irreversibles en la etapa adulta.

La postura corporal influye de manera significativa en el proceso respiratorio ya
que entran en proceso el diafragma, los musculos intercostales, transversos,
oblicuos y rectos abdominales entre otros, asi como los musculos de la espalda
que en conjunto favorecen una adecuada respiracidon e intercambio gaseoso

pulmonar.

La educacion fisica es un medio excepcional para poder paliar las deficiencias en
cuanto a la educacion postural, pero ademas es un medio que sirve para poder
detectar las posibles anomalias que pueden presentar los alumnos y las alumnas.
Por ello una de las funciones del profesor de Educacion Fisica sera la de evaluar
si existe alguna deficiencia en la actitud postural de sus alumnos. “El docente de
actividad fisica es uno de los profesionales que tiene mayores posibilidades de
observar a sus alumnos a través de una amplia gama de situaciones”. Su
formacion profesional lo habilita con la estimulacidon sensorio — perceptivo - motriz
y fisiolégica, tendente a favorecer la mejor estructuracion del esquema corporal de
sus alumnos en las mas variadas situaciones espacio — temporales. Basandonos
en estos hechos y la necesidad que detectamos en los escolares de nivel
educativo basico, nos hemos dado a la tarea de plantear este desafio que entre

todo busca contribuir en la labor de contar con una poblacién mas sana.
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I.2. PROMOCION DE LA SALUD

En la Quinta Conferencia de la Salud (2005) se definié la Promocién de la Salud
como el proceso que permite a las personas controlar los factores determinantes
de la salud y de ese modo mejorar su salud. Como concepto y conjunto de
estrategias practicas, sigue siendo una guia esencial para abordar los principales
retos de salud que confrontan las naciones industrializadas y en desarrollo,
incluidas las enfermedades transmisibles y no transmisibles y los temas

relacionados con el desarrollo humano y la salud.

La finalidad de esta actividad es fortalecer las aptitudes y capacidades de los
individuos para tomar medidas y la capacidad de los grupos o las comunidades de
actuar colectivamente para controlar los factores determinantes de la salud y

lograr un cambio positivo.

Al abordar los factores determinantes de la salud, la promocién de la salud incluira
combinaciones de las estrategias primero descritas en la Carta de Ottawa (1986),
como el desarrollo de aptitudes personales, el fortalecimiento de las acciones
comunitarias y la creacion de entornos propicios para la salud, apoyados por
politicas publicas favorables a la salud. También se presta especial atencion a la
necesidad de reorientar los servicios de salud hacia la promocion de la salud. Asi,
incluira acciones dirigidas tanto a los factores determinantes de la salud que no
pueden ser controlados en forma inmediata por las personas (condiciones
sociales, econdmicas y ambientales) y los factores determinantes dentro del
control mas inmediato de los individuos, incluidos los comportamientos de salud

individual.

Los elementos utilizados en la conferencia en forma de presentaciones, estudios
de casos y carteles demuestran claramente que la promocion de la salud sigue
siendo una estrategia para el desarrollo social tan pertinente y eficaz como cuando

surgié por primera vez como concepto en la Primera Conferencia Internacional
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sobre la Promocién de la Salud. En particular, sigue siendo un conjunto importante
de estrategias para abordar los factores que inciden en las inequidades en materia

de salud.

La salud es un recurso para la vida que permite a las personas llevar una vida
social y econdmicamente productiva. Es un concepto positivo que hace hincapié

en los recursos sociales y personales (fisico, mental y espiritual).

Desde hace mucho tiempo se reconoce que hay ciertos requisitos previos para la
salud que incluyen paz, recursos econémicos adecuados (y su distribucion),
alimentos y albergue, agua limpia, un ecosistema estable, uso de recursos

sostenibles y acceso a derechos humanos basicos.

Quedo claro en la conferencia que responder a estas necesidades fundamentales
debe seguir siendo una meta central en todas las acciones dirigidas a la salud y el

desarrollo socioecondmico.

En el reconocimiento de estos requisitos previos destaca las profundas
conexiones entre las condiciones sociales y econdmicas, los cambios
estructurales, el entorno fisico, los modos de vida individuales y la salud. Estos
vinculos son la clave para una comprension holistica de la salud y son muy

significativos para las vidas de las personas que los experimentan.

a) Hacia una mayor equidad.

Uno de los temas principales de la Conferencia fue considerar las maneras en que
se pueden emplear las estrategias de promocién de la salud para salvar las
diferencias inequitativas en el estado de salud de la poblacion, tanto dentro del
pais como entre un pais y otro. El tema de la equidad en la salud se consideré en
forma sistematica en las sesiones simultaneas, y ademas en forma directa o
indirecta en los informes técnicos. Se prestd bastante atencidén a las causas

subyacentes de la inequidad en la salud, especialmente el acceso a los recursos
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para la salud, y las inequidades tanto sociales como estructurales, en particular la
inequidad por razon de sexo. Al mantener el énfasis en los factores determinantes
de la salud y recalcar la importancia del empoderamiento, las estrategias de
promocion de la salud también abordan los factores determinantes fundamentales
de la inequidad en materia de salud. Por lo tanto, la promocion de la salud

representa una respuesta viable y estratégica a la inequidad en la salud.

Debido a la importancia de abordar los factores determinantes de la salud, la
promocion de la salud requiere medidas politicas, sociales e individuales. Estas
medidas deben tener fundamento cientifico, ser pertinentes para la sociedad vy

tener en cuenta los aspectos politicos.

La promocion de la salud tiene fundamento cientifico, no existe una sola
“disciplina” cientifica de promocién de la salud. Dada la diversidad de estrategias
que se emplean para promover la salud, el fundamento cientifico para la
promocion de la salud se toma de una amplia gama de disciplinas, incluida la
salud y las ciencias médicas, las ciencias sociales y conductuales y las ciencias
politicas. La promocion de la salud puede considerarse una disciplina integradora
que utiliza un proceso sistematico a fin de reunir diferentes perspectivas

disciplinarias y lograr los resultados propuestos.

Por este motivo es dificil puntualizar un conjunto de reglas sencillas y aceptadas
universalmente aplicables a las pruebas para la promocion de la salud que estan
inevitablemente ligadas al contexto social, politico y cultural y estaran vinculadas
al método de accion, el proceso de cambio y la medida de los resultados que

valora la poblacion afectada por las acciones para promover la salud.

La promocién de la salud tiene fundamento cientifico. Los diferentes materiales de
la conferencia (presentaciones, estudios de casos, carteles) demostraron que
existe una vasta experiencia practica asi como bibliografia cientifica tradicional

que sigue orientando la toma de decisiones en la promocion de la salud. Estas
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pruebas pueden usarse como fundamento para la responsabilizacidén transparente
de las medidas tomadas. Las acciones de promocién de la salud deben basarse
en un analisis solido del tema en juego y deben sustentarse en teorias y modelos
establecidos de cambio tomados de su amplia base cientifica. Un enfoque
sistematico en la planificacion de los programas, en muchos casos, mejorara
enormemente las perspectivas de detectar un buen resultado y poder vincular los
resultados observados con las acciones tomadas. Es importante recalcar que las
estrategias de promocién de la salud se traducen en programas y productos bien
definidos. Por ejemplo, la evaluacién del valor y el impacto de la politica publica
requieren medidas y métodos muy diferentes de los utilizados en la evaluacion de

programas.

La Promocion de la Salud es pertinente para la sociedad, todas las acciones para
promover la salud ocurren dentro de un contexto social. Las estrategias aprobadas
para abordar los factores determinantes de Ila salud deben adaptarse
continuamente para asegurar su pertinencia social y cultural y asegurar que su
efecto aumente en lugar de reducir la equidad en materia de salud. Ello es
especialmente valido en el caso de las medidas que abordan los factores
determinantes de salud en las poblaciones indigenas, que debe ser pertinente en

sus aspectos sociales y culturales.

Muchos de los estudios de casos presentados en la conferencia demostraron que
las estrategias para promover la salud deben sustentarse en una evaluacion valida
de las necesidades y aspiraciones de las personas, y deben hacer participar a las
personas en el proceso. Ello asegura que la responsabilidad social en materia de
salud se comparta auténticamente entre las personas y su gobierno, y los

intereses publicos y privados en todos los niveles.
El informe de la reunion Ministerial y la Declaracién Ministerial (2001) apuntan a

que los gobiernos tienen responsabilidades especiales para garantizar los

derechos humanos basicos y universalmente aceptados, apoyar los procesos
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democraticos y participativos y crear las infraestructuras y condiciones que apoyen

las medidas para abordar los factores determinantes de la salud.

Los distintos materiales de la conferencia también demostraron firmemente la
importancia de la accién colectiva a nivel local. La accion eficaz en este nivel se
basa en una poblacion informada, la participacion equitativa en la toma de
decisiones y un sentido de pertenencia. En esta reunién quedé también claro a
partir de los estudios de casos que la promocion de la salud a este nivel esta
ligada indisolublemente con el desarrollo social y econémico. En este sentido, el
fortalecimiento de la capacidad de las comunidades de tomar medidas para
abordar los problemas determinados localmente es fundamental para la promocion
de la salud. Parte de este proceso de fortalecer la capacidad de las comunidades
es crear las condiciones para que surja el liderazgo en la comunidad y el

empresariado social y actuen como catalizadores del cambio.

Muchos consideran que el concepto de capital social es util para describir tanto el

proceso como el resultado de las medidas locales para la salud.

La promocién de la salud es un proceso intrinsecamente politico, puesto que tiene
que ver esencialmente con el empoderamiento del individuo y la comunidad. Esta
suele necesitar acciones que requieren procesos politicos en forma de asignacién

de recursos, legislacion y regulacion.

Los factores determinantes de la salud no estan restringidos a la influencia de los
ministerios de salud y los profesionales de la salud. Abordar estos factores
determinantes y lograr una mayor equidad en materia de salud requiere procesos
politicos y acciones que van mucho mas alla de estos limites. Por estas razones,
la funcion de los ministros de salud y de los ministerios de salud es mucho mayor

que una inquietud restringida por la prestacidén de servicios de salud esenciales.

Lograr una mayor inversion para la salud en otros sectores, tanto de parte de los
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gobiernos como del sector privado, sigue siendo una meta importante en la cual
los ministros y ministerios de salud tienen una funcién importante de promocién de
la causa. En la medida que surgen nuevos modelos de gobernabilidad es esencial
que los ministerios de salud retengan esta funcién importante de liderazgo en

materia salud.

Esta responsabilidad fue reconocida por los Ministros de Salud y sus delegados en
su informe a la conferencia técnica. Se asigné importancia a la funcién de los
ministros y ministerios de salud como promotores de la causa de la salud dentro
del gobierno, y como el mecanismo de organizacion mediante el cual se podria

administrar la evaluacion de los efectos sanitarios de las politicas del Estado.

Surgi6 ademas de esa reunidn una clara solicitud de que las medidas de
promocion de la salud fueran dadas a conocer y respondieran a la realidad politica
predominante. Ello incluia la necesidad de ser responsables, utilizando medidas

de promocion de la salud con fundamento cientifico.

Existe cierta tension entre la alternativa de que el Estado tenga una funcion directa
en la promocion de la salud y la necesidad de transferir los poderes y las
responsabilidades a las comunidades para que éstas decidan sobre su propia
salud. El constante efecto de la globalizacion reduce los poderes de los gobiernos
nacionales y locales, pero de alguna forma también les asigna mayor
responsabilidad para vigilar y manejar el impacto sanitario, social y ambiental del
comercio y los negocios transnacionales. Las empresas privadas tienen una
importante influencia en la salud. Esta influencia puede ser directa en cuanto al
empleo y las recompensas econdmicas que ofrecen, al igual que su impacto en las
condiciones de trabajo y la seguridad laboral. Otras consecuencias son menos
directas, por ejemplo la contaminacion ambiental. En la actualidad, los procesos
politicos requeridos para manejar el efecto de la globalizacion en la salud no estan

bien desarrollados.
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b) El papel de la mujer en el desarrollo de la salud.

Un tema permanente en toda la conferencia fue el papel de la mujer como una
piedra angular del desarrollo de la salud. Las condiciones de vida deficientes y la
posicion social de la mujer son los motivos principales de la inequidad en materia
de salud, ya que las mujeres asumen la responsabilidad social de si mismas y de

sus hijos en circunstancias tan desventajosas.

El empoderamiento de la mujer por medio de medidas econdmicas, educacioén vy,
sobre todo, mediante la accidn colectiva de la mujer es un elemento crucial en la
resolucion de las principales inequidades de la vida. Asegurar que la mujer tenga
voz en los procesos decisorios y apoyar su participacion podria tener un impacto

considerable en la promocién eficaz de la salud.

[1.2.1. Contextualizacién Histdoricay Concepto de Salud.

En la recopilacion de datos histéricos se menciona que en México, la
organizacién, en la prestaciéon de servicios en salud ha sufrido un sustantivo
proceso de transformacion en los ultimos afos, buscando con ello la cobertura
universal del aseguramiento en salud, desde la creacion de los seguros sociales
en los afos cuarenta y sesenta, asi como en 2003 con la implementacion del
Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS). La seguridad social nace el 1 de
enero de 1943 con la fundacién del IMSS, meses mas tarde, el 15 de octubre del
mismo afno se formalizan los servicios publicos de la SSA, cuyo nombre tenia
implicita una concepcion asistencial, para atender principalmente a los mexicanos

de escasos recursos (Gonzalez, Barraza, Gutiérrez & Vargas, (2006).

El sistema de salud en México esta conformado por dos sectores: el publico y el
privado. El sector publico incluye a las instituciones de seguridad social (IMSS,
ISSSTE, Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa (SEDENA),

Secretaria de Marina (SEMAR) y las instituciones de seguridad social para los
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trabajadores de los gobiernos estatales, asi como a las instituciones y programas
que protegen o prestan servicios a la poblacion sin seguridad social (SS, Servicios
de Salud (SESA), IMSS-OPORTUNIDADES y SPSS). El sector privado incluye a
las comparfias aseguradoras privadas y a los prestadores de servicios que
trabajan en consultorios, clinicas y hospitales privados, en general bajo un sistema
lucrativo. Este sector comprende también a los proveedores de servicios de
medicina alternativa, que por lo general trabajan en consultorios o unidades

ambulatorias de salud.

En este documento publican una tabla resefiando los cambios, que en estado de
salud se han ido dando en nuestro pais, asi como el surgimiento de diversas
instituciones de salud publica que hasta nuestros dias tratan de dar respuesta a

las necesidades que en materia de salud demanda la sociedad mexicana.

Tabla Il.2.Contemporénea del Sistema de Salud mexicano.

1905 Nace el Hospital General de México.
Se crea el Consejo de Salubridad General y destaca en la nueva Constitucion, el capitulo 1V del
1917 . o
articulo 123 la responsabilidad de los patrones.
1922 Se crea la Escuela de Salubridad, la primera de América Latina, formadora de profesionales de la
medicina, hoy denominada Escuela de Salud Publica de México;
Se amplia el ambito de influencia de los servicios sanitarios del pais de los territorios, puertos y
1925 ; ;
fronteras a todas las entidades federativas
Con el apoyo de la Fundacion Rockefeller y por iniciativa del Departamento de Salubridad Publica
1931 nacen en 1931 los servicios de Higiene Rural con servicios de vacunacién, higiene escolar y materno-
infantil.
Se crea el servicio social para extender la atencion a la salud a las comunidades rurales del pais y
1935 para profundizar el conocimiento del Departamento de Salubridad Publica sobre las condiciones
locales de salud.
Nace la Secretaria de Asistencia Publica con el que se fusionaron el Departamento de Asistencia
1937 ) ; - S
Social Infantil y la Junta de Beneficencia Publica
Nace la Secretaria de Salubridad y Asistencia fusionando el Departamento de Salubridad Publica en
1943 la Secretaria de Asistencia asi como la primera generacion de reformas del sistema de salud, la Ley
del Seguro Social y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
1944 Da inicio la prestacion de servicios por parte del IMSS en el Distrito Federal.
Se afianzan las reformas para ampliar la cobertura en salud, hasta alcanzar niveles de un 17% de la
1958 a 1964 - .
poblacién nacional.
Con las reformas al articulo 123 Constitucional que otorgd derechos sociales a los trabajadores del
1960
Estado, nace el ISSSTE.
Finales de Llega a su limite el modelo sanitario, los servicios se encarecen con la demanda, el sistema no llegaba
1970 a la poblacién rural, las enfermedades no transmisibles se incrementaron, se recurre al servicio
privado.
1979 Se implanta el Programa IMSS Coplamar, denominado después IMSS-Solidadridad y luego IMSS-
Oportunidades para ofrecer cobertura a la zona rural.
Segunda generacién de reformas, sustituye al Cédigo Sanitario la Nueva Ley General de Salud, se
1982 a 2002 cambia de nombre a la Secretaria de Salubridad y Asistencia por Secretaria de Salud y los servicios
de salud para la poblacién no asegurada se descentralizan a los gobiernos estatales.
2003 Creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular).

Fuente: Modificado por el autor de esta tesis a partir de Frenk y Gomez (2008)
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Segun la Organizacion mundial de la salud (OMS), la Educaciéon para la Salud
comprende la oportunidad de aprendizaje que supone una forma de comunicacion
destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento
y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de
la comunidad (Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y
Seguridad Social Universidad de Costa Rica, 2004).

Los avances en ciencia y tecnologia conseguidos durante los ultimos afios no han
conseguido hacer frente a las llamadas enfermedades “del progreso”. Entre éstas
tenemos: los fallecimientos relacionados con el habito de fumar, el alcoholismo,
los accidentes de circulacion, laborales, del hogar, la drogadiccion, uso abusivo de
medicinas, las enfermedades mentales y el SIDA. Todos estos factores estan
claramente asociados a los estilos de vida y a los factores medioambientales. Esto
ha originado un interés creciente hacia la promocion y Educacién para la Salud y

sobre el estudio de factores condicionantes de ésta.

Un signo de identidad de la sociedad actual es el cambio; las transformaciones
sociales en las que se halla inmerso el mundo actual exigen de la educacién una
continua adaptacién a formas de vida diferentes, siendo necesario idear
estrategias de intervencion educativa que den respuesta a los problemas que se
van generando. Las necesidades cambian y hoy mas que nunca hay evidencia de
que la medicina curativa es insuficiente como sistema de salud (Hernandez-
Herrera, 2010).

Si entendemos la educacién como un proceso optimizador y de integracion y la
salud como bienestar fisico, psiquico y social podemos definir de forma provisional
la Educacion para la Salud como “un proceso de educacion permanente que se
inicia en los primeros afios de la infancia orientado hacia el conocimiento de si

mismo en todas sus dimensiones tanto individuales como sociales y, también del
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ambiente que le rodea en su doble dimension ecoldgica y social, con objeto de

poder tener una vida sana y participar en la salud colectiva”.

En base al terreno que abarca y a los determinantes de la salud, la Educacion
para la Salud deberd incluir un amplio espectro de funciones asi como una gran
diversidad de escenarios de intervencion: escuela, empresas, barrios, hospitales,
etc. De este caracter amplio y diverso emanan las dificultades para establecer una
definicion precisa que sea capaz de abarcar la totalidad de sus componentes. Es
por ello que se ha optado por definiciones lo suficientemente comprensivas y
genéricas que, sin ser contradictorias con sus componentes atiendan a la amplitud

de su marco de intervencio