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RESUMEN

Introduccién: Actualmente, no se le ha dado la importancia necesaria a las alteraciones
causadas por una actividad tan comun en la vida de un estudiante, como es cargar una mochila
o bolsa para transportar el material que requiere para llevar a cabo sus actividades dia con
dia, es por esto que, mediante una serie de evaluaciones posturales, se dan a conocer las
principales alteraciones que se desarrollan en la columna vertebral por dicha actividad. En la
licenciatura en fisioterapia de la Universidad Autonoma de Querétaro no se tenian datos acerca
de la relacion entre alteraciones posturales y el uso de mochila o bolsa. Objetivo: Determinar
las alteraciones posturales que se relacionan con el uso de mochila o bolsa en estudiantes de
fisioterapia. Metodologia: Disefio de tipo transversal-descriptivo-correlacional, que se realizé
en el periodo de enero-julio 2019 en los estudiantes de la licenciatura en fisioterapia que usan
mochila o bolsa. Con una poblacion de 280 y con una muestra de 86, muestreo probabilistico
estratificado proporcional. Se incluyeron estudiantes®que usaban mochila o bolsa y que
firmaron el consentimiento informado; se excluyd a los estudiantes que no habian usado
mochila o bolsa durante el Ultimo semestre, y aquellos que presentaran alguna alteracion
postural diagnosticada previamente por un meédico o fisioterapeuta, o embarazo, se eliminaron
a los que no completaron la encuesta. Se utiliz6 un cuestionario autoadministrado para
determinar el uso adecuado o inadecuado de mochila o bolsa, el formato FOSAC y prueba
Adams para medir las alteraciones posturales en la columna vertebral. Analisis estadistico:
Se utilizé estadistica descriptiva, a través de frecuencias absolutas y relativas, promedios,
desviacion estandar, prueba de chi2 y Fisher. Resultados: Se encontr6 que 69% de los
participantes fueron mujeres y 31% hombres, con una edad promedio de 21 afios, con una
desviacion estandar de £2.1. Se pudo observar que el 93% de la muestra usaba mochila y el
7% usaba bolsa, de estos el 61% gue usaba tanto de forma adecuada o inadecuada su mochila
0 bolsa presenté una alteracion postural. Conclusiones: El uso de la mochila o bolsa en
estudiantes de fisioterapia no tiene relacién con la presencia o ausencia de alteraciones
posturales de columna vertebral, pese a esto seria importante estudiar los factores que se
encuentran alrededor para disminuir la presencia de alteraciones posturales en los estudiantes

de fisioterapia.

(Palabras clave: alteraciones posturales, uso de mochila o bolsa, estudiantes de fisioterapia)



SUMMARY

Introduction: At present necessary importance has not been given to the alterations caused
by an activity so common in the life of a student, such as carrying a backpack or bag to transport
the material required to carry out their daily activities. That is why, through a series of postural
evaluations, the main alterations that develop in the spine due to this activity are disclosed. In
the degree of physiotherapy of the Autonomous University of Querétaro they had no data on
the relationship between postural alterations and the use of a backpack or bag. Objective:
Determine postural alterations related to the use of backpack or bag in physiotherapy students
Methodology: Transversal-descriptive-correlational type design, carried out in the January-
July 2019 period in physiotherapy students using backpack or bag. With a population of 280
and a sample of 86, stratified proportional probabilistic sampling.” Students who used a
backpack or bag were included and signed the informed consent; Students who had not used
a backpack or bag during the last semester were excluded, and those who will present a
postural alteration previously diagnosed by a doctor or physiotherapist, or pregnancy, those
who did not complete the survey were eliminated. A self-administered questionnaire was used
to determine the suitable or inadequate use of a backpack or bag, the FOSAC format and the
Adams test to measure postural alterations in the spine. Statical analysis: Descriptive
statistics were used, through absolute and relative frequencies, averages, standard deviation,
chi2 test and Fisher. Results: It was found that 69% of the participants were women and 31%
men, with an average age of 21 years, with a standard deviation of £ 2,065. It was observed
that 93% of the sample used a backpack and 7% used a bag, of these 61% who used a
backpack or a bag suitable or inadequate presented a postural alteration. Conclusions: The
use of the backpack orbag in physiotherapy students is not related to the presence or absence
of postural alterations of the spine, despite this it would be important to study the factors that

are around to decrease the presence of postural alterations in the students of physiotherapy.

(Key words: postural alterations, backpack or bag use, physiotherapy students)
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1. INTRODUCCION

Actualmente, no se le ha dado la importancia necesaria a las alteraciones causadas
por una actividad tan comun en la vida de un estudiante, como es cargar una mochila
o bolsa al transportar el material que requiere para llevar a cabo sus actividades dia
con dia, es por esto que mediante una serie de evaluaciones posturales y tomando
como referencia estudios realizados anteriormente por investigadores en otros paises,
se dan a conocer las principales alteraciones que se desarrollan en la columna

vertebral por dicha actividad.

Segun el estudio realizado por Agudelo, (2013) identifico-que los estudiantes
universitarios tienen 32,3% de probabilidad de padecer alteraciones posturales por el
transporte de mochila debido a que es uno de los factores que mas comunmente se
relacionan con los problemas de espalda en estudiantes aunado a una postura
corporal mala o regular, ademas este autor considera que el mobiliario de la
universidad en la que se realiz6 el estudio no-era adecuado para mantener una buena

postura puesto que aumentaba el riesgo de presentar problemas posturales.

El presente estudio se realizé con el proposito de determinar las principales
alteraciones posturales de columna vertebral relacionadas con el uso de mochila o
bolsa en estudiantes de fisioterapia de la Universidad Autbnoma de Querétaro que
cursan los semestres de primero a octavo, mediante el instrumento de valoracion el
Formato de Observacion Sistematica de la Alineacion Corporal (FOSAC), la prueba de
Adams, y un cuestionario que permitio identificar la percepcion del estudiante acerca

el uso adecuado o inadecuado de la mochila.



1.1. Planteamiento del problema

Desde hace afos, se ha identificado que el uso de mochila y/o bolsa para
transporte de Utiles escolares en estudiantes universitarios ha ocasionado diversas
alteraciones posturales, debido a un uso inadecuado de las mismas (Canté, Kent,y
Vasquez, 2010), originado por el desconocimiento de la higiene postural para el
empleo de las mochilas y bolsas.

Hong y Cheung (2003), encontraron que cuando los sujetos llevaban una maleta
el cambio del tronco hacia una posicion mas adelantada, generaba fuerzas anormales
en la columna vertebral, puesto que el mantenimiento de la estabilidad y de una eficaz
progresion hacia adelante, ocasionaba a su vez, un incremento en las fuerzas
lumbosacras. Si estas condiciones se presentaban de manera prolongada, la tension
generada en los tejidos, daria lugar a problemas de espalda baja u otros trastornos

musculo-esqueléticos.

Se conocen estudios como el de Korovessis y cols. (2005) en el cual
encontraron que las mujeres sufren con mas frecuencia dorsalgias y demostraron que

cargar la mochila de forma asimétrica se asocia a problemas posturales.

Hasta el momento, no existe un estandar de oro para realizar evaluaciones
posturales como menciona Pefaloza et al (2013), debido a esto se eligi6 como
instrumento de valoracion el Formato de Observacion Sistematica de la Alineacion
Corporal (FOSAC) y la prueba de Adams, realizando una modificacion en éste para
ocupar Unicamente la parte que proporciona la informacién requerida por la

investigacion.

De acuerdo a la informacion proporcionada en el 6to informe de rectoria 2018,
la ‘Universidad Autébnoma de Querétaro contaba con una poblacion estudiantil de
19,919 alumnos. La facultad de enfermeria atendia a 1,142 estudiantes en sus tres
diferentes licenciaturas que oferta, de estas, la licenciatura de fisioterapia contaba con

280 estudiantes que cursaban de primer a octavo semestre. (Herrera, 2018).

Si bien las diversas investigaciones en universitarios constatan que el uso de la

mochila o bolsa esta asociada a la aparicion de alteraciones posturales en la columna
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vertebral, hasta el momento no existian investigaciones solidas en universitarios que
confirmaran esta informacion.

Con base en lo expuesto anteriormente se planted la siguiente pregunta:
¢, Cuales son las alteraciones posturales de columna vertebral relacionadas con el uso

de mochila o bolsa en estudiantes de fisioterapia?



1.2. Justificacion

Segun Laifio, (2013) los efectos del uso de mochilas escolares se relacionan con
trastornos a nivel de la columna vertebral y hombros. La focalizacion del problema se

ubica en el empleo a largo plazo de mochilas pesadas de forma rutinaria.

La presente investigacion se enfocd en estudiar las alteraciones posturales de
columna vertebral relacionadas con el uso de mochila o bolsa en estudiantes de
fisioterapia pertenecientes a la Universidad Autébnoma de Querétaro debido a que
podia existir una modificacion importante en la postura relacionada con la manera de
cargar una mochila o bolsa como describe Watson y cols (2003) en su investigacion,
quienes observaron que cargar la mochila sobre un hombro fue el método de
transporte mas frecuente. Por lo que, la investigacion se enfoco en el estudio del
método de carga que utilizaban los estudiantes de la licenciatura en fisioterapia, la
valoracion postural se hizo de manera estatica debido a que es un requisito del
Formato de Observacion Sistematica de la Alineacion Postural (FOSAC) pues forma

parte del procedimiento para aplicar el instrumento.

De acuerdo a Viry y cols. (1999) relacionaron la forma de cargar la mochila con el
absentismo escolar y deportivo, encontrando mayor riesgo para aquellos escolares

gue no cargaban la mochila sobre los dos hombros.

En otras investigaciones se ha identificado la prevalencia del dolor de espalda en
adolescentes, esta se relaciona con diversos factores como: edad, sexo, etc. pero no
se encontraron estudios que asociaran la forma de cargar la mochila con la presencia

de alteraciones posturales en la columna vertebral. (Martinez, 2009).

Por lo antes mencionado, haber llevado a cabo esta investigacion es importante
debido a que actualmente en México no existia un estudio de este tipo y conocer los
problemas que puede desarrollar la poblacion estudiantil de fisioterapia es una pauta
importante para realizar una temprana intervencion desde la perspectiva de

fisioterapia.



A corto plazo, los beneficios que se obtuvieron al aplicar este estudio en la
poblacion estudiantil universitaria se vieron reflejados mediante la identificacion

temprana de las alteraciones posturales en la columna vertebral.

Posterior a la identificacion de dichas alteraciones, a mediano plazo se podra
realizar la intervencion fisioterapéutica, participando en los tres niveles de atencion en
salud para la promocién y atencion, y asi lograr disminuir la prevalencia de las

alteraciones.

Y, por ultimo, a largo plazo servird para dar las bases necesarias desde la
perspectiva fisioterapéutica para la implementacion de programas preventivos para
evitar la aparicién de alteraciones posturales en la poblacién estudiantil ademas de

implementar capacitaciones sobre el uso de mochila o bolsa.



1.3. Objetivos
1.3.1. General

Determinar las alteraciones posturales que se relacionan con el uso de mochila o

bolsa en estudiantes de fisioterapia.
1.3.2. Especificos

1. Determinar mediante un cuestionario la percepcion del participante sobre el uso
adecuado o inadecuado de mochila o bolsa.
Determinar la frecuencia de uso de mochila comparado con el uso de bolsa.

3. Determinar las alteraciones posturales de la columna vertebral mediante la
aplicacion de FOSAC y Adams.

1.4. Hipotesis

Hi: Existe una relacion de alteraciones posturales de columna vertebral con el uso

de mochila o bolsa en estudiantes de fisioterapia.

Ho: No existe una relacion de alteraciones posturales de columna vertebral con el

uso de mochila o bolsa en estudiantes de fisioterapia.



2. REVISION DE LA LITERATURA

En el presente capitulo se abordan los aspectos tedricos y conceptuales que
sustentan el presente estudio. Se incluyen aspectos como la anatomia de columna
vertebral, las alteraciones de columna vertebral que se presentan en estudiantes,
seguido de los métodos que se utilizaran para realizar la investigacion y por ultimo

se presentan los fundamentos generales sobre la mochila y la bolsa.

2.1. Anatomia de la columna vertebral

2.1.1. Generalidades de la columna vertebral

La columna vertebral de un adulto consta de 33 vertebras, dispuestas en 5

regiones: 7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coxigeas.

La longitud promedio de la columna vertebral desde el agujero magno hasta la
punta del coxis es de 73.6 cm (con un rango de 67.4-78.8 cm) siendo en la mujer 7-

10 cm mas corta (Jankovic 2015).

Aproximadamente el 80% de esa longitud corresponde a hueso y el 20% a los
discos intervertebrales. La variacion diurna en la hidratacion de los discos cambia
la longitud de la columna vertebral en aproximadamente 16 mm durante el dia. La
pérdida de altura es mayor en las primeras 3 horas después de levantarse, y en

adolescentes y adultos jovenes (Rios, 2014).

Las vértebras son soportadas desde el axis hasta la parte craneal del sacro por
discos intervertebrales y varios ligamentos los discos intervertebrales se encuentran
adyacentes a las vértebras funcionan como tejido conectivo y como amortiguador
para absorcion de la presion, son mas delgados en el areade T3 a T7 y mas gruesos

en el area lumbar. (Ortiz, 2016).

El movimiento corporal se produce entre las 25 vértebras superiores. De las 9
vértebras inferiores, las 5 vértebras sacras estan unidas y forman el sacro. Las
vértebras son cada vez mas grandes a medida que desciende la columna vertebral
hasta el sacro y luego reducen su volumen hacia el vértice del coxis. Estas

diferencias morfoldgicas obedecen a que las vértebras sucesivas soportan un peso
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corporal cada vez mayor a medida que desciende su nivel en la columna vertebral.
Las vértebras alcanzan el maximo tamafio justo antes del sacro, donde transfieren

el peso a la cintura pelviana y a las articulaciones sacro iliacas. (Moore, 2007)

2.1.2. Huesos

Los huesos son piezas duras, resistentes, que sirven de sostén a los musculos
gue los rodean, pueden presentarse como elementos protectores: conjunto. de
huesos que se conectan entre si y forman cavidades que alojan sistemas y sentidos.
Y elementos articulares: en las articulaciones maviles, los huesos estan unidos entre

si por capsulas, ligamentos y musculos (Latarjet, 1998).

Vertebras: Las vértebras son los huesos que forman la columna vertebral, varian
de tamafo y caracteristicas de una region a otra de la columna, y en menor grado,

dentro de cada regién: sin embargo, su estructura basica es la misma.

Vértebra Cervical: Las veértebras cervicales conforman el esqueleto 6seo del
cuello. Su tamafio mas pequefio refleja el hecho de que soportan menos peso que
las vértebras que se encuentran por debajo. El relativo grosor de los discos, la
orientacién casi horizontal de las carillas articulares y la pequeiia cantidad de masa
del cuerpo, proveen a la region cervical el mayor rango y variedad de movimientos
de todas las regiones vertebrales. El rasgo mas caracteristico unico de la vértebra
cervical es el foramen transverso en la apdfisis transversa. Las arterias vertebrales
y venas acompafantes pasan a través de los foramenes transversos, excepto el de
C7 donde solo pasan pequefias venas vertebrales accesorias. Las apofisis
transversas de las vértebras cervicales terminan lateralmente en 2 proyecciones,
los tubérculos anterior y posterior. Estos tubérculos dan anclaje a un grupo de
musculos cervicales laterales (elevador de la escapula y escalenos). Los surcos en
la apofisis transversa entre los tubérculos alojan el ramo anterior de los nervios
espinales cervicales. Las vértebras C3 y C7 muestran todos los rasgos tipicos de
las vértebras cervicales. Ver tabla 1. Presentan grandes foramenes vertebrales,
debido al engrosamiento de la médula espinal que inerva los miembros superiores.
Las vértebras cervicales adyacentes se articulan de manera que permiten la flexion

y extension libres y algo de flexion lateral, pero con rotaciones restringidas. La
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vértebra C7 es prominente y se caracteriza por una apofisis espinosa larga (Moore,
2007).

Tabla 1.
Caracteristicas de las vértebras cervicales

Parte Caracteristicas

Pequefio y mas ancho de lado a lado que en sentido anteroposterior; la
Cuerpo cara superior es concava con el uncus del cuerpo (apdfisis unciforme) y la
inferior convexa.

Foramen vertebral Grande y triangular

Foramenes transversales pequefios o ausentes en C7: las arterias
vertebrales y los plexos venosos y simpatico acompafiantes atraviesan los
foramenes, salvo en C7, que solo lleva pequefias venas vertebrales
accesorias, tubérculos anterior y posterior.

Apdfisis transversas

Las carillas articulares ascienden en direccion posterior; las carillas
Apodfisis articulares inferiores bajan en sentido anterior y las carillas que miran de modo
oblicuo quedan practicamente horizontales en esta region

Corta (C3 - C5) y bifida (C3 - C6); la apofisis de C6 es larga, pero la de

Apofisis espinosas . . i
P P C7 lo es mas (por esta razén C7 se conoce como *vertebra prominente*)

Nota: Recuperado de Moore (2007)

Vértebra Toracica: Se ubican en la parte superior de la espalda y proveen de
anclaje alas costillas. Por ello, los rasgos caracteristicos principales de las vértebras
toracicas son las fositas costales que se articulan con las costillas. Las cuatro
vertebras toracicas centrales (T5-T8) son tipicas. Las apdfisis articulares de las
vértebras toracicas se extienden en direccion vertical cerca de las carillas articulares
orientadas coronalmente que definen un arco centrado en el disco intervertebral.
Este arco permite la rotacion y flexion lateral de la columna vertebral en esta region.
El anclaje de la caja toracica combinada con la orientacion vertical de las carillas
articulares y la superposicion de las apofisis espinosas limita la flexion y extension,
asi-como la flexion lateral. Las vértebras T1-T4 poseen algunos rasgos de las
vértebras cervicales. La vertebra T1 es atipica porque dispone de una apofisis
espinosa larga y casi horizontal, como la de C7. Las vértebras T9 - T12 también
poseen algunos rasgos de las vértebras lumbares, incluidos tubérculos similares a
las apofisis mamilares y accesorias de las vértebras lumbares. En general, la mitad
superior tiene caracteristicas toracicas: presenta una fosita costal y apbfisis

articulares que permiten movimientos rotatorios, mientras la mitad inferior presenta
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caracteristicas lumbares, desprovista de fosita costal y con apdfisis articulares que
permiten solo la flexion y extensién. Ver tabla 2. (Moore, 2007).

Tabla 2.
Caracteristicas de las vértebras toracicas
Parte Caracteristicas
c Forma de corazoén: Tiene una o dos fositas costales para articularse con
HETPo las cabezas de las costillas.
Foramen vertebral Circular y mas pequefio que el de las vértebras cervicales y lumbares.

Largas y robustas con extensién postero-lateral; la longitud disminuye de
Apdfisis transversas  T1 a T12 (T1 a T10 disponen de fositas costales para articularse con el

tubérculo de las costillas)

Las carillas superiores se dirigen en sentido posteriory algo lateral: Las
Apdfisis articulares inferiores lo hacen hacia delante y ligeramente mediales: el plano de las

carillas se sitta en el arco centrado sobre el cuerpo vertebral.

Largas: con inclinacion postero-inferior: La punta se extiende hasta la
Apofisis espinosas

altura del cuerpo vertebral situado debajo.

Nota: Recuperado de Moore (2007)

Vértebra Lumbar: Se encuentran en la parte baja del dorso entre el térax y el
sacro. Disponen de cuerpos poderosos porque el peso que soportan aumenta segin
se avanza hasta el extremo inferior de la columna, justificando gran parte del grosor
de la parte inferior de la columna, justificando gran parte del grosor de la parte
inferior del tronco en el plano medio. Sus apdfisis articulares se extienden en sentido
vertical con carillas articulares inicialmente orientadas en direccidon sagital y que se
van orientando coronalmente a medida que la columna desciende. Las carillas de
L5-S1 estan totalmente orientadas en sentido coronal. Las articulaciones superiores
tienen una orientacion mas sagital, las carillas de las apdfisis superiores de la
vértebra inferior, que miran medialmente, de manera que facilitan la flexion y
extension, permitan la flexion lateral, pero impiden la rotacion. Las apdfisis costales
se proyectan ligeramente en el plano postero-superior y también lateral. En la cara
posterior de la base de cada apofisis transversa aparece una pequefia apofisis
accesoria en la que se inserta el musculo intertransverso lumbar. En la cara
posterior de las apofisis articulares superiores se encuentran las apoéfisis mamilares,

en las que se insertas los musculos multifidos e intertransverso medial. La vértebra
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L5 es la mayor de las vértebras mdviles y soporta el peso de la mitad superior del
cuerpo. L5 se caracteriza por un cuerpo macizo y apofisis transversas robustas. Su
cuerpo es mucho mas profundo en la parte anterior; por eso es el principal
responsable del &ngulo lumbosacro que se crea entre el eje longitudinal de la region
lumbar de la columnay el del sacro. El peso corporal se transmite de la vértebra L5
a la base del sacro, formada por la cara superior de la vértebra S1. Ver tabla 3
(Moore, 2007).

Tabla 3.
Caracteristicas de las vértebras lumbares
Parte Caracteristicas
Cuerpo Macizo: forma arrifionada si se ve desde arriba.

Triangular: mas grande que el de las vértebras toracicas, pero mas pequefio
Foramen vertebral )
que el de las cervicales.

Apdfisis Largas y finas: Apdfisis accesorias en la cara posterior de la base de cada
transversas apdfisis.
Apdfisi Las carillas superiores se dirigen en sentido postero-medial o medial: las
porisis s : e .

) inferiores lo hacen en sentido antero-lateral o lateral: apofisis mamilar en la

articulares ) | D ] ]
cara posterior de cada apdfisis articular superior.

Apdfisis

] Corta y robusta: Gruesa, y con forma ancha.
espinosas

Nota: Recuperado de Moore (2007)

2.1.3. Ligamentos

Latarjet (1998) define a los ligamentos como una banda de tejido conjuntivo
fibroso muy sélido y elastico que une un hueso a otro, permiten el movimiento, pero
también evitan - mover los huesos de modo excesivo. Los diferentes ligamentos que
se encuentran en la columna son: A) Ligamento longitudinal anterior: Banda fibrosa
robusta que cubre y conecta las caras antero-laterales de los cuerpos vertebrales y
discos intervertebrales. Se extiende desde la cara pélvica del sacro hasta el
tubérculo anterior de C1 y el hueso occipital, delante del foramen magno. Mantiene
la estabilidad de las articulaciones entre los cuerpos vertebrales y contribuye a evitar
la hiperextension de la columna vertebral. Es el Unico ligamento que limita la

extension. B) Ligamento longitudinal posterior: Banda mucho mas estrecha y mas
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débil que el ligamento longitudinal anterior. Discurre dentro del conducto vertebral,
a lo largo de la cara posterior del conducto vertebral, a lo largo de la cara posterior
de los cuerpos vertebrales. Se inserta en los discos intervertebrales y en menor
medida en los bordes posteriores de los cuerpos vertebrales de C2 al sacro, sirve
de punto de unién entre la grasa y los vasos, y el ligamento y la superficie 0sea.
Este ligamento impide la hiperflexién de la columna vertebral, asi como la herniacion
0 protrusion posterior de los discos intervertebrales. Tiene abundantes
terminaciones nerviosas nociceptivas. Ligamentos amarillos: En cada espacio
interlaminar se halla un ligamento, tejido fibroso muy elastico, resistente 'y de color
amarillo, de alli su nombre. Pares en cada nivel vertebral, uno derecho y otro
izquierdo. Unen las laminas por su cara anterior. Estos ligamentos se insertan por
la cara anterior de cada lamina de la vértebra superior y en la cara anterior de la
lamina de la vértebra infrayacente, a las que mantiene superpuestas. Se encuentran
mas separados uno de otro en la region cervical, en tanto, que en la toracica y
lumbar, practicamente se unen el derecho con el izquierdo en la linea media. Estos
ligamentos resisten la separacién de las laminas vertebrales, limitando flexiones
bruscas de la columna vertebral y asi evitan dafiar a los discos intervertebrales. Son
muy elasticos y ayudan a preservar la curvatura normal de la columna vertebral y a
gue esta vuelva a su postura erecta después de la flexion. C) Ligamentos
interespinosos: Ligamentos. débiles, casi membranosos, que unen las apdfisis
espinosas. D) Ligamento supraespinoso: Ligamentos fibrosos, fuertes, parecidos a
un corddn. Conecta los vértices de las apofisis espinosas de C7 al sacro, y se une
a en la parte superior con el ligamento nucal. E) Ligamento Nucal: Ligamento fuerte
y ancho _en la parte posterior del cuello, la nuca. Se compone de un tejido
fibroelastico grueso, que se extiende desde la protuberancia occipital externa y el
borde posterior del foramen magno hasta las apdfisis espinosas de las vértebras
cervicales. F) Ligamentos intertransversos: Conectan las apdfisis transversas
adyacentes, consisten en unas fibras esparcidas por la region cervical y unas
cuerdas fibrosas en la regidén toracica. En la region lumbar son delgados y

membranosos.
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2.1.4. Musculos

Los musculos son formaciones anatomicas que gozan de la propiedad de

contraerse, es decir, de disminuir la longitud bajo el influjo de una excitacion

(Latarjet, 1998).

Tabla 4.
Musculos de la columna vertebral
Musculo Origen Insercién Accién
Origen comdn en la
Erector de la . o
cara anterior del Extension de la
columna

(superficial)

lliocostal

lumbar/Espinal

lliocostal dorsal/

Espinal

Iliocostal

cervical/ Espinal

Dorsal largo

toracico/ Espinal

tendén ancho fijado a
la cresta media del
sacro, apofisis
de
lumbares y dorsales

110,

espinosa las

Mediante tendones
bordes
de

las’ 6

desde los

superiores los
de

costillas inferiores.

angulos

Angulos' - desde la
tercera a la sexta
costillas.

En la regién lumbar,
junto con el iliocostal

lumbar, las superficies

posteriores de las
apofisis transversas y
accesorias de las

vértebras lumbares y
la capa anterior de la

fascia toracolumbar.

Por tendones hasta los

bordes inferiores de los
angulos de las 6 o 7 costillas

inferiores.

Bordes craneales de las 6
costillas superiores y dorso
de las apdfisis transversas
de C7.

Tubérculos posteriores de la
apofisis transversa desde
C4 a Cé.

A través de tendones en
de
transversales de todas las
y a
digitaciones

puntas las apdfisis

dorsales
de
gruesas en las costillas (9 y

10).

vértebras

través

columna vertebral en
la © region  dorsal
inferior; tracciona de
hacia

las costillas

abajo.

Extension y flexién
lateral de columna
vertebral en la region
dorsal superior.
Tracciona las costillas

hacia abajo.

Extensién de columna
vertebral en la region

dorsal y cervical.

Extension y flexién
lateral de la columna

vertebral en la region

dorsal: tracciona de
las costillas hacia
abajo.
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Cervical
transverso/

Espinal

Complexo

menor/ Cervical

Epiespinoso

toracico/ espinal

Epiespinoso

cervical/ Espinal

Transverso
espinoso

(profundo)

Primera  capa
semiespinoso

toracico/ Espinal

Mediante tendones

desde la apdfisis

transversadelas4 05

vertebras dorsales
superiores.

Mediante tendones
desde las apdfisis

transversas de las 4 o
5 vertebras dorsales
superiores 'y carillas

articulares de las 3 0 4

vértebras  cervicales
inferiores.

Mediante tendones
desde la apdfisis

espinosa de las dos
primeras lumbares y
dos

las ultimas

vértebras dorsales.

Ligamento de la nuca,
parte inferior; apofisis
espinosa de/la séptima
vértebra  cervical y en
ocasiones desde la
apofisis espinosa de
las vértebras dorsales

primera y segunda.

Apdfisis  transversas
de las vértebras
dorsales inferiores

(sexta a décima).

Mediante tendones hasta

los tubérculos posteriores

de las apdfisis transversas

de la segunda a la sexta

vértebras cervicales.

Bordes posteriores de

apofisis  mastoides

la

por

debajo de la cabeza del

esplenio

esternocleidomastoideo.

Apofisis  espinosa  de

y

la

cuarta a la octava vertebras

dorsales superiores.

Apdfisis espinosas del axis y

en ocasiones de las apdfisis

espinosas de C3y C4.

Mediante tendones en

la

apofisis espinosa de las dos

Ultimas vértebras cervicales.

Extension, flexion
lateral de columna
vertebral cervical:
traccion de las

costillas hacia abajo.

Extension, flexién
lateral y rotacién de la
columna cervical:
girando la ‘cabeza en
direccion al mismo

lado.

Extensiéon de columna
vertebral en la region

dorsal.

Extensién de columna
vertebral en la region

cervical superior.

Extensién de columna
vertebral y rotacion
contralateral en la

region dorsal.
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Semiespinoso

cervical/ Espinal

Complexo

mayor/ Cervical

Segunda capa
multifidos/

Espinal

Tercera capa
Rotadores/

Espinal

Interespinosos/

Espinal

Apdfisis transversa de
las 5 o 6 vertebras

dorsales superiores.

Extremos de las
apdfisis transversas de
las 6 o 7 vertebras
dorsales superiores y
de C7 vy apdfisis
articulares desde C4 a
C6.

Regioén sacra:
superficie posterior del
sacro, medial de la
espina iliaca posterior,
y ligamentos postero

sacroiliacos.

Regiones lumbar,

dorsal 'y cervical:
apofisis transversa

desde L5 a C4.

Apdfisis’ transversas

de las vértebras.

Emplazados en pares

entre la apdfisis
espinosa de la
vértebra contigua.
Cervical.

Seis pares. Dorsal: dos
0 tres pares entre la

primera 'y segunda

Apofisis  espinosa cervical
de la segunda hasta la

quinta vértebras cervicales.

Entre las lineas nucales
superior e inferior del
occipital.

Abarcando —entre 2 y 4
vertebras insertados en la
apofisis espinosa de una de
las vértebras por encima de
la Ultima lumbar hasta el
axis (C2).

Base de la apdfisis espinosa

de la vértebra por encima.

Extension de la
columna vertebral vy
rotacion contralateral
en la region dorsal

superior y cervical.

Extension de columna
vertebral y rotacién
contralateral en la
region dorsal superior

y cervical.

Extensiéon de columna
vertebral y rotacién en
direccion al lado

contralateral.

Extension de la
columna vertebral y
rotaciéon en direccion

al lado contralateral.

Extensién de columna

vertebral.
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Esplenio
cervical/

Cervical

Esplenio de la

cabeza/ Cervical

Cuadrado

lumbar.

Elevador de la

escapula

(segunday tercera) y a
la 11°y °12°,

Lumbar: cuatro pares.

Apdfisis espinosa
desde la 3era a la 6ta

vértebras dorsales.

Mitad

ligamento

del

nucal,

inferior

apofisis espinosa de
C7 y apdfisis espinosa
de las primeras 3 0 4

vértebras dorsales.

Ligamento iliolumbar,

cresta iliaca.
Ocasionalmente,

desde los bordes de
las apofisis
transversas de las 3 0
4 ultimas vértebras

lumbares.

Apdfisis transversa de
C1, C2, C3y CA4.

Tubérculos posteriores de
las apdfisis transversas de
C1,C2YcCs.

Hueso occipital inferior al
tercio medio _de la linea

nucal superior; . apofisis

mastoides del temporal.

Borde inferior de la ultima
costilla y
transversas L1, L2, L3 Y L4.

apofisis

Borde interno de la
escapula, entre el &ngulo
superior y la raiz de la

espina.

Extension, flexion
lateral y rotacion del
cuello, girando la cara
hacia el mismo lado.
Cuando ambos lados
actian ‘al tiempo,

extension del cuello.

Extension, flexion
lateral y rotacion del
cuello, girando la cara
hacia el mismo lado.
Cuando acttan
ambos lados al
tiempo: extension del

cuello.

Contribuya a la

extension, flexion
lateral de columna
vertebral lumbar vy
deprime la Ultima
costilla.
Bilateralmente,
cuando actlan en
bloque con el
diafragma, fijan las
Ultimas costillas

durante la respiracion.

Con el origen fijo
eleva la escapula y
participa en la

rotacion de forma que
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Dorsal ancho

Romboides

Apdfisis espinosas de
las Ultimas 6 vértebras
toracicas, Ultimas 3 04
costillas, fascia
toracolumbar . desde
las vértebras lumbares
y las sacras hasta el
tercio. posterior del
borde exterior de la

cresta iliaca.

Origen mayor: Apdfisis
espinosas de las
vértebras dorsales

segunda a quinta.

Origen menor:

ligamento de la nuca,

Surco intertubercular del

hdmero.

Insercion mayor: Mediante
borde

medial de la escépula entre

fijacién fibrosa al

la columna y el angulo

inferior.

la cavidad glenoidea
se orienta

caudalmente.

Con la insercion fija y
actuando de forma
unilateral. Flexiona
las vértebras
cervicales y permite la
rotaciéon ~hacia el

mismo lado.

Actuando
bilateralmente
contribuye a la
extensién de columna

cervical.

Con origen  fijo:

Rotacion medial,
aduccion y extension
de hombro, flexion

lateral de tronco.

Actuando
bilateralmente:
hiperextension de
columna e inclinacion

anterior de pelvis.

Aduccién y elevacion
de la escapula vy
rotacion de forma que
la cavidad glenoidea
se orienta

caudalmente.
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apofisis espinosa de Insercion menor: Borde
C7yelprimerdorsal. medial en la raiz de la
espina de la escapula.

Con el origen fijo:

Fibras Superiores: Aduccion de

Protuberancia occipital escapula.
externa, tercio medial
de la linea nucal Fibras Superiores: Tercio

superior, ligamento de lateral de la clavicula y con |a insercion fija y

la nuca y apofisis acromion escapular. actuando
espinosa de C7. ) ) . i :
Fibras Medias: Borde medio unilateralmente:  las
Trapecio Fibras Medias: del acromiony labio superior fibras superiores

Apdfisis espinosa de la  de la espina de la escapula. extiendes, flexionan

primera a la quinta lateralmente y rotan la

Fibras Inferiores: Tubérculo
vértebras dorsales. cabeza.

en el vértice de la espina de
Con la insercion fija y

Fibras Inferiores: la escéapula.

Apdfisis espinosa de la actuando

sexta a la duodécima bilateralmente: el
trapecio superior

vertebras dorsales
extiende el cuello.

Nota: Recuperado de Kendall (2007)

2.1.5. Curvaturas vertebrales

La columna vertebral normalmente muestra unas curvaturas especificas en
sentido dorso-ventral. La concavidad posterior se denomina lordosis. La convexidad
posterior .se denomina cifosis. Como resultado de estas curvaturas, una linea
plomada suspendida desde el canal auditivo externo de un adulto en posicion de
pie debe pasar a través de la densidad de C2, justo por delante del cuerpo vertebral
de T2, a través del centro del cuerpo vertebral de T12 y de la porcion posterior del
cuerpo vertebral de L5, colgando por delante del sacro. Los cambios musculares
asociados con el uso de las manos pueden inducir a curvaturas laterales leves
asimétricas de la columna toracica superior hacia la derecha en las personas

diestras y hacia la izquierda en las personas zurdas (Rio, 2014)
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La columna vertebral en los adultos tiene 4 curvaturas:

Cervical: Es convexa hacia adelante. La lordosis cervical normal se extiende
desde C2 hasta T2, con el 4pex en C-4-C5.

Toracica: Convexa hacia atras. La cifosis toracica normal se extiende desde T2
hasta T11 0 T12, con el apex entre T6y T9.

Lumbar: Convexa hacia adelante. La lordosis lumbar normal se extiende desde

T12 hasta la unién lumbosacra, con el apex en L3.1-3.
Sacra: Convexa hacia atras.

Unicamente la curvatura sacra es fija, las otras tres se modifican con los
movimientos de flexibn o de extension. Las curvaturas anteroposteriores de la
columna denotan la adaptacion del hombre a la posicion de pie, ello se demuestra
tanto por su evolucion durante el crecimiento como-por la anatomia comparada: En
el recién nacido la columna vertebral es regularmente convexa hacia atras. En el 3°
0 4° mes se esboza la curvatura cervical cuando él bebe comienza a sostener la
cabeza. Alrededor de los 2 afios de edad, se observa ya la lordosis lumbar. Esta se
afirma alrededor de los 5 afos cuando el nifio salta, corre y desarrolla su caja
toracica. En la mujer: La curvatura lumbar es mas marcada que en el hombre.
(Latarjet, 1998)

Las curvaturas proporcionan flexibilidad adicional a la columna vertebral y
aumentan bastante la proporcionada por los discos intervertebrales. Cuando la
carga sostenida por la columna vertebral se incrementa marcadamente (al cargar
una mochila pesada), los discos intervertebrales y las curvaturas flexibles se
comprimen. Mientras la flexibilidad proporcionada por los discos intervertebrales es
pasiva y limitada por las articulaciones cigapofisiarias y los ligamentos
longitudinales, la proporcionada por las curvaturas se resiste de manera activa
(dinamica) por la contraccion de grupos musculares antagonistas al movimiento.
(Moore, 2007).
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2.2. Postura

La postura ha sido estudiada desde hace afos, por diversos autores los cuales
se citan a continuacion: Kendall, (2007) la define como la posicién relativa que
adoptan las diferentes partes del cuerpo, a su vez también define la postura
correcta, que es aquella que permite un estado de equilibrio muscular y esquelético
que protege a las estructuras corporales de sostén frente a las lesiones o las
deformaciones progresivas independientemente de la posicion (erecta, decubito, en
cuclillas, inclinado) en la que estas estructuras se encuentran en movimiento o
reposo. Por su parte la postura incorrecta es consecuencia de fallos en la relacién
entre diversas partes del cuerpo, dando lugar a un incremento de la tension sobre
las estructuras de sostén, por lo que se producira un equilibrio menos eficiente del

cuerpo sobre su base de sujecion.

Postura estatica es aquella en la que no se requiere ningun tipo de esfuerzo o
movimiento por parte del sujeto y la postura dinamica es aquella en la que los

segmentos del cuerpo se adaptan al movimiento. (Aguilera, Heredia, y Pefia, 2015)
2.3. Alteraciones de la columna vertebral

2.3.1. Alteracion

Es la pérdida de la alineacion simétrica y proporcional de los segmentos

corporales alrededor del eje de gravedad. (Chicaiza, 2013)

En el afio del 2005 la Real Academia Nacional de Medicina, otorga una
clasificacion para las modificaciones estructurales en tres tipos, de los cuales

resultanlas siguientes alteraciones posturales:

Desviacion: es cualquier alteracion presente en el plano coronal y sagital
gue puede ser calificada con los adjetivos anterior, posterior, derecha o
izquierda, que resultan en basculaciones en el mismo sentido de la
desviacion.

Inclinacion: hace referencia a una alteracion a nivel del plano horizontal,

regularmente relacionada con la pelvis y cadera.
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Rotaciéon: es producto de una alteracion en el eje sagital y coronal.
Particularmente se usa en relacion a la posicion del raquis y pelvis, la cual
condiciona la posicion cefélica y toracica, asi como las alteraciones en el
plano coronal de las extremidades. Las alteraciones que se observan en

miembros toracicos y pélvicos se definen como rotacion interna y externa.
2.3.2. Alteraciones mas comunes
2.3.2.1. Escoliosis

Palabra escoliosis deriva del griego «scolios», que significa curvatura. Se
define como aquella 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 rotacion (Barreras, 2011).
Causas

La mayoria de las escoliosis que se presentan en la poblacion son de origen
desconocido, no obstante, se ha podido evidenciar el caracter hereditario de una
parte de ellas. En cuanto a las alteraciones estructurales y posturales, las fracturas
posturales, disimetria entre ambas piernas o los habitos posturales pueden llegar a
desarrollar una actitud escolidtica o una escoliosis. En lo que se refiere a
alteraciones en el desarrollo fetal, éstas pueden afectar a las vértebras, las costillas
e incluso a la médula espinal. También se destacan ciertas enfermedades con
afectacion del sistema nervioso y/o muscular como paralisis cerebral, poliomielitis y
distrofia muscular, entre otras que pueden ocasionar una escoliosis, en dicha
alteracion pueden apreciarse una o mas curvaturas a partir de un examen visual o

mediante la toma de radiografias. (Esparza, 2015)
Anatomia patolégica

La escoliosis se subdivide segun la edad de inicio: infantil, que surge en los
dos primeros afios de vida, juvenil, que aparece entre los 3 afios de vida y el
comienzo de la pubertad; del adolescente, que surge del comienzo de la pubertad

y antes de la madurez esquelética. La escoliosis del adulto es la curvatura raquidea
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de cualquier de los 3 tipos mencionados que existio después del cierre de la fisis.
Las curvaturas se describen con mayor detalle segun el niver de vértice o porcion
mas alta de ella: la curva raquidea cuya porcion mas alta esta entre C1 y C6, se
llama curva cervical: aquella que tiene su porcién mos alta entre C7 y T1 es la curva
cervicotoracica: la que tiene la porcion mas alta entre T2y T11 es una curva dorsal
(toracica): la que tiene la punta o zona mas alta entre T12 o L1 en el espacio
interarticular, es la curva toracolumbar (dorsolumbar): la que tiene la porcion mas
alta entre L2 y L4 es una curva lumbar, y la que tiene la porcion mas altaa nivel de
L5 en sentido distal a ella es la curva lumbo sacra. Entre la terminologia anatomica,
dorsal denota la porcién posterior de la columna, es decir, apoéfisis espinosas y
laminas, a diferencia de ventral que significa anterior. Las denominaciones derecha
e izquierda se utilizan para indicar la direccion del angulo lateral. La vérteba apical
es la mas desviada desde el eje vertical del paciente, y es también la vértebra mas
rotada, la vértebra terminal es la mas superior o cefalica de una curva, cuya
superficie superior gira en sentido maximo hacia la concavidad de la curva, o la
vértebra mas caudal cuya superficie inferior gira en sentido maximo hacia la

concavidad de la curva. (Tadchjian, 1985)

El término curva estructural se utiliza cunado la curva lateral del segmento
espinal esta fija, es decir, no se puede hacer correcion completa en las radiografias
con el sujeto en decubito dorsal y flexion lateral: significaque perdié la flexibilidad
normal de la columna. La curva no estructural no tiene rotacion fija ni angulacion
lateral y puede corregirse en forma completa por traccion o flexion lateral. La
escoliosis que es minima, puede ser flexible y no fija y cuando se le inspecciona
desde la vista dorsal, se caracteriza por rotacion de las vértebras hacia la
convexidad de la curva. La curva postural siempre es flexible y cuando se estudia
en sentido dorsal, las veértebras estan rotadas hacia la concavidad de la curva.
(Tadchjian, 1985)

2.3.2.2. Hipercifosis dorsal

Etimoldgicamente, hipercifosis proviene del griego “hypér” (en exceso, mas que),

“kypho” (encorvado) y “sis” (enfermedad, afeccion), se define como la acentuacién
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de la curvatura de la regién toracica de la columna vertebral o aumento en la
curvatura posterior de la columna, en la cual se aprecia externamente un
arqueamiento pronunciado de la zona media/alta de la espalda que popularmente
se conoce coloquialmente como “joroba”, el grado normal de curvatura toracica
oscila entre los rangos de 20° y 50°, por lo que cualquier curvatura que supere los
50° se considera “hipercifosis”. (Uria, 2008)

Causas

Habitos posturales incorrectos: mantener posturas incorrectas por tiempo
prolongado suele integrarse como patrén postural, lo que alterara la disposicién de
las vértebras toracicas en hipercifosis por acortamiento de la musculatura toracica.
Suele acompafiarse de hombro antepulsion, en el cual las escapular se encontraran

de abduccion en relacion con la columna vertebral. (Sanchez, 2014)
Anatomia patoldgica
Cuerpos vertebrales

Cuando el peso del cuerpo cae sobre la parte anterior de una o dos vértebras,
tiende al aplastamiento de esa parte del cuerpo vertebral, por lo tanto, una actitud
habitual defectuosa puede provocar un desarrollo anormal de los cuerpos
vertebrales. El aumento _de la presion sobre la parte anterior del cuerpo vertebral
puede provocar una irritacion del tejido cartilaginoso, pudiendo originar una artrosis
vertebral con osteofitosis anterior, la osificacion progresiva del ligamento vertebral
comun anterior, el aplastamiento del fibrocartilago intervertebral, la soldadura de los
cuerpos vertebrales y con ello la fijacion definitiva de la cifosis dorsal. (Pascale,
2001)

Discos intervertebrales

Son aplastados por su parte anterior bajo la accién del peso, mientras el
nacleo pulposo se desplaza hacia atras este desplazamiento provoca una
deformacion permanente. A la inversa de las lordosis cervical y lumbar, la cifosis es

debida mas a la estructura cuneiforme de los cuerpos vertebrales que a la forma de
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cufia de los discos. La cifosis provoca una lordosis cervical de compensacion con

pinzamiento posterior de los discos y sobrecarga de los uncus. (Pascale, 2001)
Aparato muscular

Existe un estiramiento y elongacién de los muasculos profundos del dorso
(transverso espinoso, epiespinoso, dorsal largo y sacrolumbar). La regulacién del

tono postural de estos musculos esta seriamente alterada.
Aparato ligamentoso

Hay un estiramiento de los ligamentos posteriores (ligamento comudn
posterior, ligamento amarillo, ligamento interespinoso y. supraespinoso). Hay
retraccion del ligamento coman anterior. Puede haber una calcificacion mas o

menos acentuad de ciertos ligamentos. (Pascale, 2001)
Caja toracica

El arrollamiento de la columna dorsal provoca un descenso de las costillas.
Esto provoca un desarrollo de los intercostales en posicion acortada y una
insuficiencia de amplitud torécica, el enderezamiento dorsal puede verse
obstaculizado por esa oclusion de las costillas. Hay un abandono de la relacion entre
la parrilla costal y las escapulas, visualizandose en la emergencia del borde

vertebral y el angulo inferior de las escapulas.
Claviculas

El arrollamiento de los hombros hacia delante puede obstaculizar el
desarrollo de las claviculas, que se encuentran comprimidas. Como consecuencia
de ello, hay fijacion hacia delante de los hombros y detencidn del desarrollo de la
espalda. La proyeccion de los hombros hacia delante estda determinada por un

desplazamiento hacia fuera adelante y arriba de las escapulas. (Pascale, 2001)

Localizacién y amplitud de la curva
La cifosis dorsal, como todas las deformidades vertebrales, puede presentar
diferentes aspectos, en la practica no se encuentran dos cifosis iguales. A grandes

rasgos podemos distinguir dos tipos:
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12 La cifosis larga o de gran arco, compensada generalmente por una
lordosis baja muy acortada.

22 Las cifosis altas, generalmente poseen un arco muy corto. La inflexién
localizada de las primeras dorsales interesa incluso, en ocasiones, a las

Gltimas cervicales.

Compensada con frecuencia por una lordosis de gran arco, a veces

dorsolumbar. (Pascale, 2001)
Hiperlordosis lumbar

Etimologicamente, proviene del griego “hypér” (en exceso, mas que), “lordo”
(curvado) y “sis” (enfermedad, afeccion), por lo cual hiperlordosis lumbar se
denomina al aumento de la curvatura lordética que puede ser observada durante la
bipedestacion, y medirse mediante estudios de ‘imagen como por ejemplo una
radiografia, ademas para determinar si una curvatura es hiperlorddtica, se toma
medida del angulo que se forma entre las superficies superioresde L1y S1,y si es

mayor a 70° se realiza el diagnostico de hiperlordosis lumbar (Cisneros, 2016)

Causas

Acortamiento muscular: hiperlordosis puede ser consecuencia de acortamientos
a nivel de musculatura flexora de cadera, especialmente el musculo psoas iliaco,
este factor es frecuente por habitos de sedentarismo y falta de ejercicio fisico,
cuando se presenta en posicion de sedestacion es a causa de que el origen e
insercion del psoas iliaco se aproxima entre si, produciendo que al paso del tiempo
la musculatura se acorte y reduzca su capacidad de elongacion. Mientras que, en
posicion de bipedestacion, el acortamiento de la musculatura flexora de cadera
tracciona la pelvis provocando un desplazamiento hacia anteversion y favoreciendo
la hiperlordosis lumbar. Este aumento en la curvatura lumbar facilita el acortamiento
de la musculatura paravertebral, iliocostal, dorsal ancho y cuadrado lumbar, lo que

a su vez favorece esta alteracion a nivel de la columna vertebral. (Uria, 2008)

Anatomia patologica
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En el embrion humano de 48 dias antes de aparecer la calcificacion, el raquis
presenta una curva de concavidad anterior y no existen curvas lordoticas. Al nacer,
y por la accién de extender los musculos, la pelvis se inclina en sentido anterior
(anteversion), por consiguiente, se inicia la lordosis lumbar y posteriormente, la
cervical al comenzar a levantar la cabeza. Las curvas fisiolégicas del ser humano

son adaptaciones a la bipedestacion.

La lordosis en general es flexible y corregible en posiciéon sedante. Sin
embargo, puede fijarse progresivamente en el adulto y en forma excepcional en el
nifio. La fijacion de la curvatura proviene mas frecuentemente de la estructura
cuneiforme de los discos intervertebrales y de la retraccion de los ligamentos
posteriores y musculos de los canales lumbares. La forma de cuiia de L5 o L4,
congénita o adquirida no es excepcional. La ensilladura lumbar, ya sea flexible o
mas o menos rigida, favorece la aparicion de algias lumbares y lumbosacras

modificando la estética y la dinamica de la region. (Pascale, 2001).
Aparato muscular

Segun Lapierre (1996) los musculos que producen la anteversion pélvica son
el sacrolumbar, dorsal ancho, epiespinoso, cuadrado lumbar, psoas iliaco, sartorio,
pectineo, aductor menor y mediano, recto anterior de cuadriceps, y tensor de la
fascia lata. Por el contrario, los musculos retroversores son: rector anterior del
abdomen, oblicuo mayor, oblicuo menor, transverso del abdomen, gluteos, aductor
mayor y cuadrado crural. El equilibrio de la pelvis estd asegurado por la relacion

entre parejas-antagonicas de estos musculos.
Articulacion coxofemoral en la lordosis

En cierto nimero de lordosis se acompafian de anteversion, ésta en posicion de
pie, es una basculacion pélvica hacia delante sobre el eje de las coxofemorales;
desde el punto de vista articular, en la articulacion de la cadera, equivale a una
flexion del fémur sobre la pelvis. Esta posicion en flexiébn coxofemoral puede fijarse,
con el tiempo, por una retraccion de los ligamentos anteriores y los musculos

flexores (psoas, tensor de la fascia lata, sartorio, aductores). La extension
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coxofemoral se encuentra entonces limitada, incluso pasivamente y la retroversion
de la pelvis resulta imposible en posicion de pie, aunque la lordosis todavia se a
flexible. (Pascale, 2001).

2.4. Instrumento FOSAC

El FOSAC es un instrumento disefiado por el Programa de Fisioterapia de
la Universidad de Santander, fue creado para ser aplicado como parte del-.examen
postural, mediante el cual se lograra la deteccién de las deficiencias presentes en
la postura estatica de un individuo a partir de la observacién directa. Para la
aplicacion de este instrumento se seguira el procedimiento que se describe a
continuacién, con algunas variaciones dentro de las cuales estan: seleccion de

Unicamente la parte que corresponde a la columna vertebral. (Pefialoza, 2013)
Modo de aplicacion

Lo presentado a continuacion fue extraido del articulo realizado por
Pefaloza y cols. en el afio 2013. Este instrumento consta de diversos apartados,
primeramente, se encuentra una historia clinica con los datos mas relevantes sobre

el paciente.
Puntos de referencia 6seos

Lo siguiente que se debe tener en cuenta son los puntos de referencia

0seos, estos deben ser marcados por el examinador. Ver tabla 5

Tabla 5.
Puntos de referencias 6seos

Punto Localizacion

Centro del calcaneo, punto medio del tendén de Aquiles a la
. altura del maléolo lateral, espinas iliacas postero-superiores,

Cara posterior o ]

apofisis espinosas de las vértebras C7, TLa T12y L1 a L5;

angulo inferior de las escapulas.

Prominencia del maléolo lateral, centro de la linea articular
Cara lateral derecha e izquierda de la rodilla, trocanter mayor del fémur, centro de la

articulacion del hombro, |6bulo de la oreja.

Tuberosidad anterior de la tibia, centro de la rétula, espinas

Cara anterior . ) )
iliacas anterosuperiores, acromion.

Nota: Recuperado de Pefialoza (2013).
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La persona por examinar se ubica en el centro y
delante del posturometro, alineandose con respecto a la
linea de plomada en los diferentes planos anatomicos
(plano posterior y anterior: la plomada debe encontrarse
equidistante a los maléolos mediales. Planos laterales:
2 cm delante del maléolo lateral). El individuo que se

debe examinar debe mantener una postura relajada,

con los pies separados, los brazos a lo largo del cuerpo

y la mirada dirigida al frente. Ver figura 1. Figura 1. Posigity dalpaciente

Ubicacién del examinador

A 3 m de distancia de la persona a examinar. La observacion debe iniciar
con la exploracion general de la persona que va se va a examinar y continuar con
la exploracion por planos en el siguiente orden: posterior, lateral derecho, lateral
izquierdo y anterior, en cada plano la observacion se realizara en orden cauda-

cefalico.
Registro de la observacion

El formato consta de 4 columnas correspondientes a los diferentes planos
anatoémicos con el listado de deficiencias posturales que se pueden encontrar. Los
planos posterior y anterior cuentan 2 columnas una para el hemicuerpo izquierdo y
otra para el hemicuerpo derecho, sefialadas con una “I’ y una “D” respectivamente
y debajo de estas una casilla; se debera marcar con una equis (X) en la casilla
correspondiente al hemicuerpo en el cual detecte la deficiencia postural y con un
guion (-) encaso contrario. Las asimetrias en la alineacion corporal que se observen
en estos planos se registran como elevaciones. En los planos lateral derecho e
izquierdo existe una columna y debajo una sola casilla se marca una equis (X) si

observa y con un guion (-) en caso contrario.

Cada vez que observe una deficiencia, ademas de registrarla en las
columnas, se debe dibujar sobre el esquema corporal la columna que corresponda

en el plano y el hemicuerpo respectivos.
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Deficiencias posturales

La siguiente informacion hace referencia a la definicion de cada una de las
deficiencias que aparecen en el formato; se deberan registrar de acuerdo con su

observacion en los planos respectivos, segun se indico anteriormente:
Para fines del estudio solo se valoraran los puntos que se presentan a continuacion:
Plano posterior

Escoliosis en C: desviacion lateral de la columna, con curvatura Unica.

Escoliosis en S: desviacion lateral de la columna, la cual es doble: dorsal
izquierda y lumbar derecha.

Escoliosis en S invertida: desviacion lateral de la columna, la cual es doble e

invertida: dorsal derecha y lumbar izquierda.

Plano lateral (aplica tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo del

cuerpo).

Anteversion de la pelvis: las espinas iliacas anterosuperiores pasan por delante

de la sinfisis del pubis.

Hiperlordosis lumbar: columna lumbar en hiperextension, pelvis en inclinacion

anterior, flexion de la articulacion de la cadera.
Protrusién abdominal: prominencia de la pared del abdomen.

Hipercifosis dorsal: flexion excesiva de la curvatura posterior de la columna

vertebral dorsal.

Al finalizar esta vista, pedir a la persona examinada, flexionar el codo 90°, con el fin

de corroborar la posicion de la pelvis.
Plano anterior

Elevacion de la pelvis: un lado de la pelvis esta mas arriba que el otro.
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Disminucion distancia brazo-torso: existe espacio disminuido entre el brazo y el

torso, el cual coincide con la convexidad de la curva escolidtica.

Desplazamiento del peso corporal: se marcara con una equis (X) si se observa
desplazamiento corporal anterior, posterior y/o lateral, con respecto a la linea de la
plomada.

Anterior: desplazamiento del cuerpo hacia adelante con relacién a la linea de la
plomada.

Posterior: desplazamiento del cuerpo hacia atras con relacion a la linea de la
plomada.

Lateral derecho: desplazamiento del cuerpo hacia el lado derecho de la linea de
la plomada.

Lateral izquierdo: desplazamiento del cuerpo hacia el lado izquierdo de la linea
de la plomada.

2.5. Test Adams

Es considerado uno de los recursos mas utilizados en la deteccion de las

alteraciones ortopédicas de la columna vertebral.

Procedimiento: consiste en colocar al paciente en posicion de bipedestacion, con
el torso desnudo, si no es posible con el minimo de ropa, descalzo, las rodillas
extendidas y los pies juntos. Después se pide al individuo realizar una flexion
anterior de tronco de 50° a 65° segun se explore la giba dorsal o protuberancia
lumbar respectivamente. Los brazos se posicionan en suspension vertical con las
palmas de ambas manos en oposicion. El explorador se sitla en sedestacion en el
plano anterior o posterior respecto del sujeto a explorar, detectando la giba y/o
protuberancia mediante vision del contorno. Resultados: EI aumento del relieve
dorsal o lumbar genera una imagen de la giba o protuberancia que en el caso de la
escoliosis sera asimétrica, este incremento se considera signo positivo que indica

en este caso presencia de escoliosis. (Zurita, 2014)
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2.6. Mochila

La Real Academia Espafiola (REA) define mochila como: Bolsa de lona o de otro
material resistente, que, provista de correas para ser cargada a la espalda, sirve

para llevar provisiones o equipos de excursiones, expediciones, viajes, entre otros.

2.6.1. Estructura de mochila

Tabla 6.
Partes de mochila de 2 asas

Cantidad Parte

2 Hombreras anatomicas
2 Regulador de altura espalda
1 Asa superior

lo2 Bolsillos laterales

304 Compartimentos
1 Respaldo acolchonado

3-4 Cierres
Nota: Recuperado de Vizcaino (2000)

Figura 2. Mochila de 2 asas

Tabla 7.
Partes de la mochila de ruedas
Cantidad Parte
1 Bastén de aluminio
2 Asas anatémicas
1 Asa superior
2 Asas laterales
1 Base rigida parte inferior
304 Compartimientos

2 Ruedas
1 Respaldo acolchonado Figura 3. Mochila de ruedas

Nota: Recuperado de Commence (2017)

2.6.2. Estructura de la mochila ideal

El tamafio de la mochila debe estar determinado por el peso y la estatura del
estudiante, mientras que su disefio debe permitir que el peso descanse sobre las

vértebras dorsales, se debe considerar que la parte baja de la mochila debe quedar
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unos cinco centimetros por debajo de la cintura, para no sobrecargar la zona lumbar
de la espalda, es necesario tener cuidado con la moda de llevar la mochila muy
baja, separada de la espalda y que descansa el peso sobre la zona lumbar y sobre
los gluteos. En cuanto a las correas deben ser anchas y acolchadas, las cuales
deben permitir la regulacion del respaldo que, preferiblemente, ser4 también
acolchado y, por ultimo, es recomendable que tenga una correa que permita que la
mochila se cifia a la cintura para repartir el peso entre los hombros y la columna, 'y
ademas impedir que la carga oscile al estar fijada en la cintura, evitando tirones y

otros problemas afiadidos. (Rios, 2009)

Ancho do a Kspalda =
‘ De Boede cxtomn de amopliytn o
borde externo de omogiate

LREA DB LOS HOMERDS

Alturs o8 1 e5palos =
S Dea0k 1 DNEd 08 104 MOMOrdd
dledeadolwg = Sun,

CINTURA

Figura 4. Medidas para ajustar la mochila
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2.6.3. Tipos de mochila

Con el paso del tiempo las mochilas han ido cambiando y se han adaptado a las
necesidades de cada usuario, actualmente existen dos tipos de mochilas:

Mochila de dos asas: compuesta por varios
compartimentos, dos tirantes o correas, son fabricadas
100% de poliéster, cuentan con un amplio interior y correas

ajustables y acolchadas. Ver figura 5

Mochila de ruedas: cuenta con mangos gruesos con
protectores y con ruedas resistentes que sirven para que Figura 5. Mochila de 2 asas
las cargas pesadas sean mas faciles de transportar. Son
fabricadas de poliéster y cuentan con diversos
compartimentos para el transporte de objetos, asi como con
dos asas que permiten cargarla sobre los hombros. Ver

figura 6

2.7. Bolsa Figura 6. Mochila de

2.7.1. Estructura de bolsa

Tabla 8.
Estructura de bolsa 1 asa
Cantidad Parte
1 Asa para llevar.en-un hombro
1 Fuelle
1 Compartimiento

Nota: Recuperado de Vallejos (2013)

Tabla 9.
Estructura de bolsa con correa larga
Cantidad Parte
1 Correa extensible y desmontable
1 Hombrera acolchonada
1 Solapa
1 Fuelle

203 Compartimentos

203 CISies Figura 8. Bolsa de correa larga
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1 Broches de seguridad
1 Asa lateral

Nota: Recuperado de Commence (2017)

Tabla 10.
Estructura de bolsa con correa corta

Cantidad Parte

1 Asa superior

1 Compartimento
1 Fuelle

1 Cierres

1 Base rigida

Figura 9. Bolsa.de correo corta

Nota: Recuperado por Vallejos (2013)
2.7.2. Tipos de bolsa

Actualmente es muy comun el uso de bolsas para el transporte de Utiles

escolares por lo que a continuacién se mencionan los tipos mas comunes:

Bolsa de un asa: puede ser elaborada de diversos
materiales como tela o cuero, tienen un compartimento grande
y algunos mas pequefios dentro de este, dependiendo del

tamafo del asa o correa pueden portarse de manera cruzada

0 a un solo lado del cuerpo. La correa es ajustable pero no ~
Figura 11. Bolsa de un asa
es acolchada.

Bolsa con correa larga: pueden portarse de manera

cruzada o a unsolo lado del cuerpo sobre el hombro.
Figura 10. Bolsa de correa larga

Bolsa con correa corta: puede cargarse Unicamente

sobre el hombro o con una mano debido a que el

tamafo de la correa no permite que sea utilizada de otra

forma.
Figura 12. Bolsa de correa corta
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3. METODOLOGIA
3.1. Disefo de estudio

Fue un estudio de tipo transversal-descriptivo-correlacional (Hernandez, 2014)
debido a que mediante esta investigacion se determiné la relacion de alteraciones
posturales de columna vertebral con el uso de mochila o bolsa en estudiantes de

fisioterapia.
3.2. Poblacion de estudio

Todos los estudiantes de la licenciatura en fisioterapia que usen-mochila o bolsa.
3.3. Tamaifio de muestra

Universo: 280 estudiantes de la licenciatura en fisioterapia de la Universidad

Autonoma de Querétaro.

a) Caracteristicas generales de la poblacion: estudiantes de la licenciatura en
fisioterapia de la Universidad Autonoma de Querétaro.

Delimitacion y tamafo de la muestra.
b) Formula
Donde
B ZZ ‘p-q- N
S e2(N-1D+2Z%p-q

n N= tamafio de poblacion

n= tamano de muestra

Za= nivel de confianza
1.64%-.32-0.7-280

- 0.072(280— 1) + 1.64%-.32-0.7

n p= probabilidad
g= probabilidad en contra
e= error muestral
Para la formula anterior de poblacion finita se contemplé un intervalo de
confianza del 95% (Za=1.64), con una probabilidad estimada del 32% y un margen

de error del 7% (p=0.32 y d=0.07) se obtuvo una muestra total de 86 estudiantes.
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c) Tamaio de la muestra: muestra total fue de 86 estudiantes distribuidos en
los ocho semestres de la Licenciatura en fisioterapia de la Universidad
Auténoma de Querétaro.

d) Tipo de muestreo: probabilistico estratificado proporcional.

e) Ubicacién espaciotemporal: se realiz6 con los estudiantes inscritos en los

diferentes semestres en el periodo enero-julio 2019.
3.4. Criterios de seleccion

3.4.1. Criterios de inclusion

Estudiantes que utilizaban mochila o bolsa.

Firma de consentimiento informado.

3.4.2. Criterios de exclusion

No haber usado mochila o bolsa durante el Gltimo semestre.
Estudiantes que presentaron alguna alteracion postural diagnosticada
previamente por un médico o fisioterapeuta.

Presencia de embarazo.

3.4.3. Criterios de eliminacion

Estudiantes que no completaron la encuesta.
Estudiantes que no asistieron a la valoracion.
3.5. Definicion y operacionalizacion de variables
Independiente: uso de mochila o bolsa.

Dependiente: alteraciones posturales de columna vertebral.

Tabla 11.
Variables
) Definicion Definicion Tipo de Escala de .
Variable ) ] o Indicador
conceptual operacional variable medicion

Tiempo que ha
o Se le
vivido una persona i o i ~
Edad ] ) preguntara al Cuantitativa  De razén Afios
o ciertos animales o .
participante
vegetales.
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Sexo
Semestre
Tipo de
mochila o
bolsa
Uso
adecuado
de
mochila o
bolsa

Condicion orgénica,
masculina 0
femenina, de los
animales y las

plantas.

Periodo de seis

meses de clases.

Consiste en un
equipaje que puede
llevarse en la
espalda 0o a un
costado por medio
de una o dos
bandas que pasan
por los hombros,
dependiendo -de la

preferencia - de la

persona.
Consiste en
transportar la

mochila en ambos
hombros, la base
de esta  debe
quedar a la altura
de L5 con la
distribucién de los
materiales en los
diferentes

compartimentos.

cuantos afios

tiene.

De acuerdo
al  fenotipo
del

participante.

Se le
preguntara al
participante

gue semestre

cursa.

Se observara
y corroborara
si el
participante

usa mochila

0 bolsa.

Se creara un
instrumento
para medir el
uso
adecuado o

inadecuado.

© N o giRyw N P

Mujer

Hombre

Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Sexto
Séptimo
Octavo

Mochila

Bolsa

1. Adecuado

Inadecuad

37



Alteracion

postural

Hipercifosi

s dorsal

El transporte de la
bolsa es un solo
hombro si es de un
asa y correa corta,
si es de correa larga
se debe portar de
forma cruzada, y en
ambos casos
alternar el lado del
gue se carga.
Desviacion del
raguis en uno o mas
planos anatémicos
y alteracion
biomecanica a
cualquier nivel de la
columna vertebral,
de modo que se
encuentran
alteraciones como
escoliosis, cifosis,
lordosis.
Acentuacién de la
curvatura de. la
regioén toracicade la
columna vertebral o
aumento en la
curvatura posterior
de la columna, enla
cual se aprecia
externamente  un
arqueamiento
pronunciado de la
zona media/alta de
la espalda, el grado
normal de curvatura
toracica oscila entre

Aplicacion de
instrumentos
de valoracién
a cada

participante.

Se aplicara
formato
FOSAC.

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

1. Presente
2. Ausente
1. Presente
2. Ausente
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Hiperlordo

sis lumbar

Escoliosis

los rangos de 20° y
50°, por lo que
cualquier curvatura
que supere los 50°
se considera
“hipercifosis”.
Aumento de la
curvatura lordética
que puede ser
observada durante
la bipedestacion, y
medirse mediante
estudios de imagen,
ademas para
determinar si una
curvatura es
hiperlordética, se
toma medida del
angulo que se
forma entre las
superficies
superiores de L1y
S1, y si es mayor.a
70° se realiza el
diagndstico de
hiperlordosis
lumbar.
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

Se aplicara
formato
FOSAC.

Se aplicara
prueba
ADAMS.

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

1. Presente
2. Ausente
1. Presente
2. Ausente
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linea media vy
regularmente se
acompafia de algin

grado de rotacion.

3.6. Metodologia para la obtencién de datos
3.6.1. Proceso de investigacién

Posterior a la aceptacion del Comité Local de Investigacion se solicité permiso a
las autoridades correspondientes para realizar la investigacion en estudiantes de la
licenciatura en Fisioterapia perteneciente a la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Autonoma de Querétaro.

Se asisti0 a las instalaciones de la Licenciatura en Fisioterapia, en horario
matutino y vespertino, se tomaron en cuenta los estudiantes de los 8 semestres, se
solicito a la coordinacion el listado de estudiantes de cada semestre y se realizo un
muestreo probabilistico estratificado proporcional, el cual segun Otzen y Manterola
(2018) consiste en determinar los estratos que conforman la poblacion de estudio
para seleccionar y extraer de ellos la muestra. La base de la estratificacion son las
variables que permitiran dividir a la poblacion tales como sexo, edad, nivel
socioecondmico, entre otros, en el caso de este estudio la variable que permitié la
estratificacion es el semestre de la licenciatura que cursa el participante, o que
resulta en la division-de la poblacion para la conduccion del estudio. Para lograr un
tamafo adecuado respecto a cada estrato se realizé para cada uno, una asignacion
proporcional, lo que significa que el tamafio de la muestra de cada estrato fue
proporcional al tamafio del estrato que le dio origen, respecto a la poblacién total.
Ademas, se selecciond a los que cumplieron con los criterios de inclusion y se les
invitd a-participar en el estudio, se explico claramente en qué consistian las
evaluaciones que se aplicaron y se solicito firma del consentimiento informado. (Ver

anexo 1)

Se recabaron variables sociodemograficas, se aplicé la prueba Adams, el

formato FOSAC (Formato de Observacion Sistematica de la Alineacién Corporal) y

40



un cuestionario auto-administrado acerca de la percepcion del participante del uso
de mochila o bolsa.

Las variables sociodemogréficas del participante consistieron en: sexo, edad y
semestre que cursaba mismas que fueron recolectadas mediante el cuestionario

acerca del uso de mochila o bolsa que se aplicé al inicio de la evaluacion.

3.6.2. Instrumentos utilizados

Los instrumentos utilizados fueron 3, el primero fue un cuestionario que consiste
en una serie de preguntas que fueron respondidas por el participante, las cuales se
redactaron con base en bibliografia consultada sobre la estructura ideal de una
mochila y la forma adecuada de utilizar una mochila o bolsa, se contaba con dos
formatos uno con preguntas relacionadas al uso de mochilay el otro con respecto
al uso de bolsa. El cuestionario que se aplico por participante fue elegido de acuerdo
al material (mochila o bolsa) que usaban de forma predominante, los resultados de
cada uno se obtuvieron de la sumatoria de las respuestas, si se obtenia “a” en la
mayoria de respuestas indicaba que se usa de forma adecuada la mochila o bolsa,
en cambio si se respondia “b” en la mayoria, se estaba usando de forma inadecuada

la mochila o bolsa, segun sea el caso. (Ver anexo 2)

Para determinar la presencia de hipercifosis dorsal e hiperlordosis lumbar se
aplico el formato FOSAC recuperando Unicamente el apartado perteneciente a
columna vertebral, mediante el cual se logro la deteccion de las alteraciones antes
mencionadas que se encontraban presentes en la postura estatica del participante
a partir de la observacion directa. El participante se ubico en el centro y delante del
posturometro, alineandose con respecto a la linea de plomada en los diferentes
planos anatomicos, el participante debia mantener una postura relajada, con los
pies separados, los brazos a lo largo del cuerpo y la mirada dirigida al frente. El
examinador se posicionaba a 3 metros del participante. La observacién inicié con la
exploracion general del participante y continu6 con la exploracién por planos en el
siguiente orden: posterior, lateral derecho, lateral izquierdo y anterior, en cada plano

la observacion se realizé en orden céfalo-caudal. Los resultados hacen referencia a
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la presencia de las alteraciones posturales que fueron registradas de acuerdo con
su observacion en los planos respectivos. (Ver anexo 3)

La prueba Adams se emplea para la deteccion de escoliosis, consiste en colocar
al participante en bipedestacion, con el torso desnudo, sino es posible con el minimo
de ropa y descalzo, las rodillas extendidas y los pies juntos. Después se le pide
realizar una flexién anterior de tronco de 50 a 65° segun se observe la giba dorsal
o protuberancia lumbar respectivamente. Los brazos se posicionan en suspension
vertical con las palmas de ambas manos en oposicién. El explorador ‘'se sitla en
sedestacion en el plano anterior o posterior respecto del participante, detectando la
giba y/o protuberancia mediante vision del contorno. El resultado es positivo cuando
el aumento del relieve dorsal o lumbar genera una imagen dela giba o protuberancia

gue en el caso de la escoliosis es asimétrica. (Ver anexo 4)

Al obtener todos los datos descritos anteriormente se procedidé con su

organizacion y analisis.
3.6.3. Prueba piloto

Se realiz6 una prueba piloto de los tres instrumentos que se utilizaron, en la cual
se incluyeron a 12 participantes; los cuales poseian los atributos que se deseaban

medir en la poblacién objetivo.

3.6.4. Analisis e interpretacion de los datos

Se realiz6 andlisis estadistico resumiendo en porcentajes (frecuencias) para las
variables categoéricas, media, = desviacion estandar para las variables cuantitativas.
Para la estadistica inferencial se utilizo chi?y prueba Fisher para determinar la

asociacion entre las variables.

La informacién obtenida se digitd en el software Microsoft Excel 2016, y
posteriormente el andlisis estadistico se realizé en el paquete estadistico SPSS
V.20

Para presentar los resultados de esta investigacion se plasmaron en cuadros y

graficas.

42



3.7. Etica de estudio

El protocolo fue ingresado al Comité de Investigacion y ética en investigacion en
Salud de la Licenciatura en Fisioterapia para su autorizacion.

Se tomaron en cuenta las consideraciones éticas del Codigo de Nuremberg y los
lineamientos también de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, ya que
la presente investigacion cumple con los lineamientos del cddigo y la norma al
solicitar el consentimiento informado (voluntario), como expresién de la autonomia

del paciente. (Anexo 1)

Al llevar a cabo este proyecto también se consider6 la Declaracién de Helsinki,
donde se establece que debe respetarse siempre el derecho de las personas a
salvaguardar su integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias
para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio

sobre su integridad fisica, mental y su personalidad.

En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y
las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de
gue son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su
consentimiento a la participacion seguidamente, el investigador debe obtener el
consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente

por escrito.

Asi mismo se respetaron los principios bioéticos de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia que también son parte importante para el desarrollo del

estudio.

Otro aspecto importante sobre la ética en esta la investigacion fue la Ley general

de Salud, Titulo Quinto, Investigaciones para la salud;

Articulo 100.- La investigacién en seres humanos se desarrollara conforme a las

siguientes bases:

43



VI.

VII.

VIII.

Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion meédica, especialmente a lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica;

Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idoneo;

Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que expone
a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;

Se debera contar el consentimiento informado por escrito del sujeto en que
se realizara la investigacién, o de su representante legal en caso de
incapacidad legal de él, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas para
la salud;

Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
gue actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La
realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un
proyecto de investigacion;

El profesional responsable  suspendera la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte
del sujeto en quien se realice la investigacion;

Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud proporcionar
atencion meédica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin prejuicio de la indemnizacion que
legalmente corresponda, y

Las-demas que se establezca la correspondiente reglamentacion.

Esta investigacion al ser un estudio de tipo descriptivo se clasifica dentro de los

estudios sin riesgo de acuerdo con el articulo 17 del Titulo Segundo del Reglamento

de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y se garantiza la

confidencialidad de los datos.
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De igual manera siendo una investigacion en seres humanos, se garantiza la
privacidad de los datos, bajo el articulo 16 de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion para la Salud.
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4. RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra: estuvo conformada por 86 participantes los
cuales: 59 fueron mujeres (69%) y 27 hombres (31%), de estos la edad promedio

fue de 21 afos (x¥2.1), con un rango de 18 y 32 afios.

m Mujer m Hombre

Mujer Hombre

Grafica 1. Sexo de los participantes

Con respecto al uso de la mochila y bolsa se pudieron extraer los siguientes
resultados: de los 86 participantes, 80 de ellos (93%) usaban mochila y solo 6

participantes (7%) usaban bolsa. (Grafica 2).

® Mochila mBolsa

Grafica 2. Uso de mochila comparado con el uso de bolsa
De los resultados anteriores, se puede evidenciar la mayoria utilizaba
mochila, ademas, de los 80 cuestionarios aplicados para determinar la percepciéon
del participante, frente al uso adecuado o inadecuado de mochila, se encontré que
la mayoria de ellos eligieron la opcion “a” (ver anexo 5), es decir, 63 participantes

(73%) usaban de forma adecuada su mochila. Se pueden consultar en extenso los
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resultados obtenidos de los cuestionarios en los anexos 5 (cuestionario de uso de
mochila) y 6 (cuestionario de uso de bolsa).

De los 6 cuestionarios sobre el uso adecuado o inadecuado de bolsa, se
observé que la mayoria de los participantes eligieron a opcioén “a” lo que indica que
la mayoria, es decir, 4 de los participantes (5%) usaban de forma adecuada su
bolsa. (Grafica 3).

M Inadecuado
W Adecuado

Mochila Bolsa

Grafica 3. Percepcion del uso adecuado o
inadecuado de mochila'y bolsa

Alteraciones posturales

En el estudio se incluyeron participantes de primero a octavo semestre. Se
encontré que 39 de estos participantes (45%) tuvieron hiperlordosis lumbar y 47
participantes (55%) no presentaron esta alteracion. En cuanto, a la escoliosis en 19
participantes (22%) se encontré presente y en 67 participantes (78%) ausente. Por
ultimo, 23 de los participantes (27%) presentaron hipercifosis dorsal y 63 de ellos

(73%) no la presentaron, como se muestra a continuacion en la gréfica 4.

H Presente M Ausente

Hiperlordosis lumbar Escoliosis Hipercifosis dorsal

Gréfica 4. Alteraciones posturales
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Relacion de alteraciones posturales con el uso de mochila o bolsa

A continuacion, se presenta la grafica que muestra la relacion entre el uso de
mochila y bolsa con la presencia de alteraciones posturales. En la cual, se observa
gue a pesar de que la percepcién del participante fue que usaba de forma adecuada
su mochila o bolsa 42 de los participantes (49%) presentaron una alteracion
postural, por su parte 11 de los participantes (13%) cuya percepcion fue el uso
inadecuado de su mochila o bolsa también presentaron alguna alteracién postural.
(Grafica 5).

W Ausente
M Presente

Adecuado Inadecuado

Grafica 5. Relacion uso de mochila y/o bolsa y alteracién
postural

La presencia de escoliosis, hiperlordosis lumbar o hipercifosis dorsal en los
participantes que utilizaron bolsa es nula, este es un indicador para no poder

relacionar dichas variables, como se puede observar en la tabla 12, 13y 14.

Tabla 12.
Relacién de escoliosis con el uso de bolsa

Uso de bolsa
Adecuado Inadecuado Total
o Presente 25 % (1) 0% (0) 17% (1)
Escoliosis
Ausente 75% (3) 100% (2) 83% (5)
Total 100% (4) 100% (2) 100% (6)

(F=0.908, gl=1, p=0.341)
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Tabla 13.

Relacion de hiperlordosis lumbar con el uso de bolsa

Uso de bolsa
Adecuado Inadecuado Total
Hiperlordosis Presente 25% (1) 0% (0) 17% (1)
lumbar Ausente 75% (3) 100% (2) 83% (5)
Total 100% (4) 100% (2) 100% (6)
(F=0.908, gl=1, p=0.341)
Tabla 14.
Relacion de hipercifosis dorsal con el uso de bolsa
Uso de bolsa
Adecuado Inadecuado Total
Hipercifosis Presente 0% (0) 50% (1) 17% (1)
dorsal Ausente 100% (4) 50% (1) 83% (5)
Total 100% (4) 100% (2) 100% (6)

(F=2.634, gl=1, p=0.105)

La presencia de alteraciones en columna vertebral en los participantes que

utilizaron mochila ya sea de manera adecuada o inadecuada es nula, por lo cual no

se encuentra una relacién entre estas variables, como se puede apreciar a

continuacion en las tablas 15, 16 y 17.

Tabla 15.

Relacion de escoliosis con el uso de mochila

Uso de mochila

Adecuado Inadecuado Total
o Presente 19% (12) 35% (6) 22% (18)
Escoliosis
Ausente 81% (51) 65% (11) 77% (62)
Total 100% (63) 100% (17) 100% (6)

(chi?=2.026, gl=1, p=0.155)
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Tabla 16.

Relacion de hiperlordosis lumbar con el uso de mochila

Uso de mochila

Adecuado Inadecuado Total
Hiperlordosis Presente 48% (30) 47% (8) 47% (38)
lumbar Ausente 52% (33) 53% (9) 52% (42)
Total 100% (63) 100% (17) 100% (80)
(chi?=0.002, gl=1, p=0.907)

Tabla 17.

Relacién de hipercifosis dorsal con el uso de mochila

Uso de mochila

Adecuado Inadecuado Total
Hipercifosis Presente 24% (15) 41%(7) 27% (22)
dorsal Ausente 76% (48) 59% (10) 72% (58)
Total 100% (63) 100% (17) 100% (6)
(chi?=2.025, gl=1, p=0.155)
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4.1. Discusion

El uso de mochila o bolsa en estudiantes universitarios en México representa un
problema al cual no se le habia prestado la atencion adecuada, se cuenta con el
antecedente de un estudio realizado por Agudelo (2013) en Medellin, en el que se
demuestra la existencia de un 32.2% de probabilidad de que estudiantes
universitarios presenten problemas posturales ocasionados por el uso de la mochila
pero sobre todo por el uso de la bolsa, asociado a una postura inadecuada al usarla

y al mobiliario de la institucién.

De los resultados obtenidos de la investigacién, se observa que el uso de la
mochila sobresale con un 93% en contraparte con el uso de bolsa con tan solo un
7%, lo que concuerda con los datos reportados en el estudio de Canté (2010), en el
gue el 70.7% de los participantes usan mochila y solo el 9.8% utiliza bolsa, ademas
reporté que el 2.4% de los participantes usan mochila de ruedas.

Un dato importante para rescatar de dicho estudio es que solo el 17.1% de los
participantes cargan su mochila en los dos hombros lo que coincide con lo hallado
en el estudio de Watson (2003), en el que observé que cargar la mochila en un solo
hombro es el método de transporte mas frecuente, pero es contrario a esta
investigacion ya que se encontrd que el 91.3% de los participantes de este estudio

cargan su mochila en ambos hombros.

Por otra parte, se observo que el 78% de estudiantes usan de forma adecuada
su mochila o bolsa, y el 22% de forma inadecuada de los cuales la alteracion
postural mas frecuente fue la hiperlordosis lumbar, seguida de la hipercifosis dorsal
y por ultimo la escoliosis, en similitud al estudio realizado por Cisneros (2016), se
encontré que las alteraciones principales fueron hipercifosis dorsal en un 54% y
escoliosis en un 23% de los participantes lo que concuerda con las principales

alteraciones reportadas en esta investigacion.
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Al analizar la relacién entre el uso de mochila o bolsa con las alteraciones
posturales, se reporta que a pesar de usar de forma adecuada la mochila o bolsa el
49% presenta una alteracién postural, por su parte el 13% de aquellos que usan de
forma inadecuada su mochila o bolsa también presentaron alguna alteracion
postural, lo que concuerda con el estudio de Diaz (2013), el cual menciona que es
necesario realizar mas estudios para establecer la relacion entre la manera de usar
la mochila con la alteracion postural del individuo ya que en su estudio no se

evidencio relacion directa de estas variables.

Durante el proceso, se presentaron algunas limitantes como escasez de
informacion sobre el tema, carente bibliografia nacional reciente, y posteriormente
en el proceso de obtencion de datos la limitante detectada fue la dificultad para
reunir al tamafio esperado de la poblacion para que el estudio pudiera ser
generalizado a la licenciatura, ademas de que la parte de la muestra que utilizé la
bolsa de forma predominante fue muy pequefia en comparacion a la que usa

mochila.

Para futuras investigaciones, se sugiere indagar acerca del tiempo que la
persona lleva utilizando una mochila o bolsa a lo largo de su vida, asi mismo, se
recomienda que se realice un estudio de tipo prospectivo longitudinal para poder
llevar a cabo un seguimiento en el que desde el ingreso al primer semestre de la
licenciatura se haga una valoracion inicial seguido de valoraciones a lo largo de los
semestres hasta su egreso para evidenciar los cambios que pudieran ocurrir a lo
largo de este  periodo de tiempo y la relacion que hay con las alteraciones

posturales.
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4.2. Conclusiones

Se concluye que no existe una relacion entre la presencia de alteraciones
posturales de columna vertebral con el uso de mochila o bolsa puesto que, al
analizar los resultados obtenidos de los participantes, la mayoria identificd su forma
de usar la mochila o bolsa como adecuada.

Es importante que la valoracion sobre la forma adecuada o inadecuada de cargar
la mochila o bolsa debe ser realizada por el evaluador, debido a que puede
presentarse un falso negativo, ya que la percepcion del participante puede ser
distinta a lo que el evaluador pueda encontrar.

Ademas, resulta importante analizar la influencia de variables como el peso que
se carga en la mochila o bolsa, el tiempo que la usa, la.condicion fisica, el mobiliario
de la universidad, entre otros, debido a que estos pueden contribuir a que el
estudiante presente mayor predisposicion a alteraciones posturales aunado a la

forma de uso de la mochila o bolsa.
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6. ANEXOS

6.1.

Anexo 1. Consentimiento informado

)
(b B iy
“1.

-.q] _*_ :.- um ' UMIVERSIDAD ALUTONORMA OF GLIERETARD
'l: FACULTAD DE EMFERMERIA

l.- -
| |

o

- ) LICENCIATURA EN FISKOTERAPIA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADC

Fecha:Dia___ Mes  Afo |

Mombre del estudio; Aleraciones posturales de columna vertebral ocasionadas por & uss inadecuado
de mochila yho bolsa en estudantes universitarios.

Numero de registro ante el Comité de Investigacion:

Objetivo del estudio: Detemminar las alteraciones posturales que s presentan con mayor incidencia en
hl::nlumamrhehalammaﬂasprﬂmmnadeamdndennﬂhy’uhhaeneshﬂm;mmﬂm
de Fisioberapia.

Justificacion: estudiar las alteraciones posturales de columna vertebral ocasionadas por el uso
rﬂiawadudennhhybthamlmeimmmgentﬁahmmwﬁumdeﬂmeﬂn
de |3 Licenciatura en Fisioterapia debido a3 que podria existir una modificaion impartante en la postura de
los estudiantes ccasionada por la manera inadecuada de cangar una mochila o bolsa,

Procedimiento: se pedia lapa‘tha{:debseshl:lmtesdedldu Institucion, k cual laparhnpmun
sera voluntaria. mmmmwmmndusfm enllammmfase:,ereallﬁmunapeqm
Hnﬂi;ﬂiﬂmd&nchyhdsaajmdemhsmmmmdd
participante (sex, edadysefmjenunmmesepaﬂaahmmmﬂﬂa
mdmmdelammbadeﬂdanﬁ y & formato FOSAC (Formato de Ohbservacion Sistematica y
Alinesacion Corporal) en su apartads de columna venebral para b identificar s alteraciones de |a columna
wertebral |, se contara con la parficipacion de colsborares de ambos sexos (hombres y mujeres),

Posibles riesgos yio molestias: meusbnrgmtpndemsgnjumﬂa debido a que solp ser
inicamente una evaluacion de observacian y no e apicaran ninguna prueba invasiva.

Posibles beneficios que tendra si participa en el estudio: como particpants durante L realizacion del
estudio podra identificar &l tso de comecto de mochia o bolsa y conocer si presenta alguna alteracion a
nivel de columna por el uso de estas.

Listed tiene derecho a que kos resuliados sean confidenciales y utlizados para cumplir con los objetivos
de la investigacion, 3 refirarse de ka investigacion sin que afects su atencion y a recibir informiacitn sobre
s resuliades del estudio.

Se e ety invitando a participar en un estudio de investigacion medica, antes de decidir si participa o no
debe comprender cada uno de los apartados previos. Este proceso se conoce como consentimients
informado. Sientase con absoluta fbertad de preguntar cualquier duda. Una vez que haya comprendido
el estudio y este de acuendo en sy participacion, se ke pedia que firme este fomato.

Certfico que hablo, leo y escrbo espaiol v que entiendo en su tofalidsd esta dedaracion de
consenfimiento informado y que todas mis dudas han sdo resueltas. Acepto participar en este proyecto
de investinacian

Firma del parficipante Mombre y firna del investigador

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio debera dirigirse conc
Investigador responsable:
Investigador principal:



6.2. Anexo 2. Cuestionario de uso de mochila o bolsa

- UNIVERSIDAD AUTCGNOMA DE QUERETARD Pl Y
] FACULTAD DE ENFERMERIA ;{’ J
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA :

CUESTIONARID: JUSAS DE MANERA ADECUADA TUMOCHILAT

Facha: Dia Mag Aflo

Esta encuesia se reallza con 13 findidad de deferminar sl usa de manera adecuada o Inadecuada su
mochla, consta de una serie de preguntas en las que deberd marcar 13 opdion con 3 que se ddentfique
mayommente. Todos o5 datees que proporcione son estrictamente conlidenciaies.

Insinuceiones: responde cada pregunta segin 523 2l c350.

Edad: Sexa:H{ ) M{) Semestre:

1. Cuando usas tu mochila, j1a parte baa de tu mochla gueda aproaimadaments 5 centimetros por dabaljo

de fu cintura?
a sl . Mo
2. Al fraer cargada bumochila, ;ests queda completaminte pagada 3 tu espaida?
a =l B, Mo
3. ;Las comeas de tu mochila estan ajustadas de fal forma que e peso se distribuye Igual en los dos
hambroe?
a =l B. Mo
4, ;Como sueles usar tu mochila, cangada en 1 hombro o en os dos?
a2 hombios 5. 1 hombrmo

5. ;Como sweles ordenar [as cosas en fu mochila?
a. Distribuyes o5 ob]eins en fodos log comparimentos de |3 mochia
b. S0i0 S35 UNCOMParimentd para Quardar todos ko6 objetos
6. ;Cuidas fu postura cuando fraes tu mochila cargada?
a. i, slempre culdo que mi espalda y cuslio estén recos.
b. Mo, MRCaPongo JEncion 3 eso.
7. Sslecciona laimagen con i@ que mayomente te denificas cuando wEas tumochila

b |
%, R

RESULTADDS

Wayoria de 3 usas de manera Mayaria de bc usas de manera
adecuada tu mochila Inadecuada tu mochila

|Graclzs por participar
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¥l UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO e,
. FACLLTAD DE ENFERMERIA ek
;- LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
CUESTIONARIO: ;UUSAS DE MANERA ADECUADA TU BOLSA?

Fecha:Dia__ Mes_ Ano

Esta encuesta se redliza con |a finalidad de determninar si usa de manera adecuada o inadecuada su
bolsa, consta de una serie de preguntas en las que debera marcar k3 opcion con la que se identifique
mayomente. Todos kos dafos que proporcione son estictamente confidencidles,

Instrucciones: responde cada pregunta segun sea & caso.

Edad SeaH{ ) M) Semesie:
1. Cuando usas tu bolsa, ;queda completaments pegada a tu cuerpa?
a S k. Mo
2 ;la comea de tu bolsa esta sjustada de tal forma que cuando caminas |3 bolsa no se separa de fu
cuepo?
a S b Mo
4 ;Cambias de lado en que cargas tu bolsa cada cierto iempo o siempre [a carga del mismo lado?
a Cambiode lado
b. Siempre &l uso del mismo Lado ‘

4 5ilacomea de tu bolsa es lang, ;3 cangara la colocas sobre o hombo opuesioy Bl
la cruzas diagonaimente fig. 17 (si b bofsa no tiens comea larga pasa a la pregunta
B
a S b Mo

Fig. 1
5. ;Como susles ordenar ks eosas en tu bolsa? ’
a [Disiribuyes los objetos en todos los compartimentos de la bolsa y los mas pesados los pones
al fondo:
b. Sobo usas un compartmento para guardar todos los objetos
£ ;Cuidas b postura cuando traes fu bolsa cangada?
a 5. siempre cuido que mi espalda, hombros y cuelio estén rectos.
b." Mo, nunca ponge atencion 3 eso.
7. Cuando notas que ko que vas a camgar en fu bolsa pesa mucho:
a Cangas algunos objetos en tus manos.
b. Todolo cangas enla bolsa, aungue pese mucho,

RESULTADOS

Mayoria de a: usas de manef Mayorla de br usas de manera
atesiaia i balsa Inateziada tu balsa

jGracias por participar!
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6.3. Anexo 3. Instrumento de evaluacion FOSAC

4 UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO i

o E FACULTAD DE ENFERMERIA P Y

e LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA oz,

) :

“ws FORMATO DE OBSERVACION SISTEMATICA DE LA ALINEACION @
CORPORAL -

Nombre: Fecha:

Edad: Sexo:

A

MARQUE X EN LA CASILLA CORRESPONDIENTE, S OBSERVA INADECUADA ALINEACION DEL
SEGMENTO CORPORAL Y DIBUJE SOBRE EL ESQUEMA CORPORAL LACOLUMNA RESPECTIVA

— p

.

A LA DEFICIENCIA ENCONTRADAM
: lateral Plano Tateral .
Plano posterior i iaquierdo Plano anterior
| | D | Deficiencias Deficiencias Deficiencias | | D | Deficiencias
1 1 | Phegue gliteo | — | Anteversion de | — | Anteversionde | 1 | 1 | Elevacion de
elevado —1 la peNis — la pelvis pelvis
_ | — [Incinacion | _ N | s Disminucion
tateral de la _W“_&?x‘:’ 14 | dstanca
pelvis > brazo-torso
i ! " Lordosis | | Lordosis 3
sl o | — lumbar e
aplanada aplanada
{ | ) | Escoliosisen| ) | Hiperiordosis | ( | Hiperlordosis
S [ soms || Ponsin |- | P
s abdomina abdominal
¥ [ | Cabeza I | Cifosisdorsal | | | Cdosis dorsal
incinada | aplanada | aplanada
rotada dorsal dorsal
3 [ Fipercion T Fipercioni
| cervical | cervical
| | Lordosis | | Lordosis
—{ cervical —{ cervical
aplanada aplanada
_, | Cabezahacia | | Cabeza hacia
adelante adelante
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6.4. Anexo 4. Formato para prueba Adams

e UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO O
M o FACULTAD DE ENFERMERIA & 5 .
|l LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA =y
r ' 1 '- F )

LA FORMATO ADAMS
Mombre: Fechar
Edad: Sewor

Resulkado: Margue con una X si &l resultado es positivo o negativo.  (+) i-}

Se coloca al individuo en posicion de
bipedestacion, con & torso desnudo, o con &l .
minimo de ropa, descalzo, con kas rodillas *

extendidas y los pies juntos.

Pedire al individuo realizar una fiexion antenor de I I ‘
tronco de 50° a £5* segun se explore la giba
dorsal o protuberancia lumbar respeclivamente.
Los brazos se posicionan en suspension vertical
con las palmas de ambas manos en opasicion.

El explorador se sitiia en sedestacion en el plano
anterior o postenion respecio del suieto a explomar,
detectando lagba yo protuberancia mediante
vision del contomo

A

Resultados: El aumento del relieve dorsal o lembar genera una imagen de la gha o

protuberancia que en el caso de la escoliosis sera asimetrica. este incremento se
considera signo positive que indica en este caso presencia de escoliosis.
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6.5. Anexo 5. Respuestas cuestionario uso de mochila

dos hombros?

. ¢, Como sueles usar tu mochila,
cargada en 1 hombro o en los
dos?

. ¢, Como sueles ordenar las cosas

en tu mochila?

. ¢ Cuidas tu postura cuando traes
tu mochila cargada?
. Imagen de carga correcta o

incorrecta

a) 2 hombros

91.3%

a) Distribuida

S

76.3%
a) Si
40.0%

a) Correcta

73.8%

Pregunta Porcentaje
. Cuando usas tu mochila, ¢la a) Si b) No
parte baja de tu mochila queda
aproximadamente 5 centimetros  50.0% 50.0%
por debajo de tu cintura?
. Al traer cargada tu mochila, a) Si b) No
¢esta queda completamente
pegada a tu espalda? 71.3% 28 8%
. ¢Las correas de tu mochila estan a) Si b) No
ajustadas de tal forma que el
peso se distribuye igual en los
81.3% 18.8%

b) 1 hombro
8.8%

b) Sin
distribucio
n
23.8%
b) No
60.0%

b) Incorrecta

26.3%
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6.6. Anexo 6. Respuesta cuestionario uso de bolsa

Pregunta Porcentaje

. Cuando usas tu bolsa, ¢queda a) Si b) No
completamente pegada a tu 66.7% 33.3%
cuerpo?

. ¢Lacorreade tu bolsa esta ajustada a) Si b) No
de tal forma que cuando caminas la 83.3% 16.7%
bolsa no se separa de tu cuerpo?

. ¢Cambias de lado en que cargastu & Cambio de b) Siempre el
bolsa cada cierto tiempo o siempre lado mismo lado
la carga del mismo lado? 83.3% 16.7%

. Sila correa de tu bolsa es larga, ¢ al a) Si b) No
cargarla la colocas sobre el hombro 33.3% 66.7%
opuesto y la cruzas diagonalmente?

) Distribuid ) Sin
: CA a) Distribuidas
. ¢ Como sueles ordenar las cosas en distribucion
?
tu bolsa 66.7% 33.3%
. ¢ Cuidas tu postura cuando traes tu a) Si b) No
bolsa cargada? 50.0% 50.0%
a) Algunos
biet b) Todo enla
objetos en

. Cuando notas que lo que vas a bolsa

cargar-en tu bolsa pesa mucho: manos
83.3% 16.7%
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