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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: Las alteraciones posturales son aquellas adaptaciones de la 

postura correcta, que se modifica dadas las aptitudes viciosas constantes, la 

inactividad física, el sobrepeso, entre otros. Los universitarios están expuestos a 

estos factores que se traducen en lesiones musculoesqueléticas, por ello nace el 

interés de identificar las principales alteraciones posturales y tener un panorama 

que permita desarrollar estrategias de prevención. OBJETIVO: Determinar la 

prevalencia de alteraciones posturales en alumnos inscritos al programa SUSalud-

UAQ. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, observacional, de temporalidad 

retrospectiva con diseño transversal. METODOLOGÍA: Se obtuvo una muestra no 

probabilística por conveniencia de la totalidad de la población, de 3249 expedientes, 

eliminando 443 al no cumplir con los criterios de inclusión, se analizaron 2806 

expedientes obtenidos de la base de datos del programa SUSalud-UAQ del  área 

de fisioterapia del periodo Enero 2017- Diciembre 2018, se clasificó la información 

previamente obtenida a través de la evaluación postural con el instrumento de 

Daniels y Worthingham, se obtuvieron medidas de tendencia central y se realizaron 

asociaciones entre variables. RESULTADOS: El 49.8% del total de la población 

correspondió al género masculino y 50.02% al femenino, con un promedio de edad 

de 19.5± 2.3. Las alteraciones posturales más frecuentes fueron: elevación de 

alguno de los hombros 86.0%, cabeza hacia delante 67.9%, hiperextensión de 

rodillas 56.7%, mala alineación de los miembros inferiores 51.5% y aumento de la 

curvatura lumbar 46.5%, siendo parrilla costal anómala la menos frecuente con 3%. 

El 51% del total mencionó presentar dolor asociado a la postura. CONCLUSIONES: 

Existe una línea de alteraciones que los sujetos presentan desde etapas tempranas 

hasta el nivel universitario, si bien estas alteraciones no generan una limitación 

funcional, podrían incrementar el riesgo de lesiones por lo que es de relevancia 

establecer el abordaje preventivo al inicio de la vida escolar para mitigar los daños 

que puedan impactar en la vida adulta. 

PALABRAS CLAVE: Alteración postural, lesiones musculoesqueléticas, postura, 

universitarios. 



3 
 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The postural disorders are those adaptations of the correct 

posture, which is modified because of constant vicious aptitudes, the physical 

inactivity, the overweight, among others. The university students are exposed to 

these factors that result in musculoskeletal injuries, which is why the interest is to 

identify the main postural disorders and to have a view that allows the development 

of prevention strategies. OBJECTIVE: To determine the prevalence of postural 

disorders in students registered in the SUSalud-UAQ program. TYPE OF STUDY: 

Descriptive, observational, of retrospective temporality with transversal design. 

METHODOLOGY: A non-probabilistic sample was obtained for the convenience of 

the entire population of 3249 records, eliminating 443 by not meeting the inclusion 

criteria, analyzing 2806 records obtained from the database of the SUSalud-UAQ 

program of the physiotherapy area of the period January 2017- December 2018, the 

previously obtained information was classified through the postural evaluation with 

the instrument of Daniels and Worthingham, measures of central tendency were 

obtained and associations were made between variables. RESULTS: 49.8% of the 

total population corresponded to the male gender and 50.02% to the female, with an 

average age of 19.5 ± 2.3. The most frequent postural disorders were: elevation of 

one of the shoulders 86.0%, head forward67.9%, hyperextension of knees 56.7%, 

malalignment of the lower limbs 51.5% and increase of the lumbar curvature 46.5%, 

the anomalous rib cage being the less frequent with 3%. 51% of the total mentioned 

result with pain associated with posture. CONCLUSIONS: There is a line of 

alterations that the subjects present from early stages up to the university level, 

although these alterations do not generate a functional limitation, they could increase 

the risk of injuries, so it is important to establish a preventive approach at the 

beginning of school life to mitigate the damage that may impact adult life. 

 

KEY WORDS: Postural disorder, musculoskeletal injuries, posture, undergraduates. 
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1. INTRODUCCIÓN 

En la etapa universitaria los estudiantes están expuestos a riesgos 

ergonómicos que en muchas ocasiones se traducen en lesiones 

musculoesqueléticas derivadas de mala higiene postural, estrés laboral y social 

(Rosero-Martínez & Vernaza-Pinzón, 2010). Sin embargo, la mayoría de los jóvenes 

desconocen el perjuicio que ocasionan las posturas inadecuadas a lo largo de la 

vida.  

Las alteraciones posturales son aquellas adaptaciones de la postura 

correcta, misma que se modifica dadas las aptitudes viciosas constantes, la 

inactividad física, el sobrepeso, entre otros. Estudios recientes llevados a cabo en 

población estudiantil reportaron prevalencia por arriba del 90% del total con una o 

más alteraciones posturales, siendo los desbalances en hombro y pelvis de las más 

frecuentes, así como hiperlordosis lumbar en conjunto con la protrusión abdominal, 

únicamente en uno de los estudios se asoció el dolor a la postura con un 43% 

(Rosero-Martínez, 2010; Alvarado, 2011 & Martínez, 2013). 

En el 2012 inició el programa “Sistema Universitario de Salud de la 

Universidad Autónoma de Querétaro” (SUSalud-UAQ), como parte de la estrategia 

“Universidades Promotoras de Salud” cuya finalidad es crear programas de 

protección, prevención y la atención de problemas comunes de salud con una 

valoración que incluye seis áreas de salud las cuales son: médica, nutricia, 

odontológica, capacidades y aptitudes físicas, bioquímica y fisioterapéutica, más un 

módulo adicional de evaluación psicopedagógica.  

Durante el periodo 2012-2017 se realizó un total de 7,703 exámenes 

clínicos integrales a través de los cuales se logró detectar numerosos individuos en 

riesgo (SUS-UAQ, 2018). Con respecto a la participación fisioterapéutica ésta se 

encargó de identificar defectos posturales y señalar la posible intervención y 

acompañamiento de estas alteraciones (Luján-Méndez, 2018).  

Por lo anterior, se desarrolló un estudio retrospectivo de diseño transversal 

cuyo objetivo fue identificar las principales alteraciones posturales en los 

estudiantes universitarios y así tener un panorama que permita desarrollar 
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estrategias para prevenir y corregir las posibles afectaciones al sistema 

musculoesquelético. 

Es de importancia mencionar que es un tema poco evidenciado en 

estudiantes universitarios      en el estado incluso a nivel nacional, puesto que la 

mayor cantidad de información que se maneja al respecto está enfocada a etapas 

escolares básicas y las fuentes son principalmente de Latinoamérica y Europa  por 

ello nace la necesidad de buscar información que contribuya a identificar las 

alteraciones ergonómicas relacionadas. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo General 

Determinar la prevalencia de alteraciones posturales en alumnos inscritos 

al programa SUSalud-UAQ. 

2.2 Objetivos Particulares 

● Describir las variables sociodemográficas  

● Determinar las alteraciones posturales más frecuentes en los 

estudiantes de nuevo ingreso en el periodo de 2017-2018 evaluados por el programa 

SUSalud-UAQ. 

● Identificar la presencia de dolor asociado a la postura. 
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3. REVISIÓN LITERARIA 

3.1. Antecedentes 

Martínez y Angarita (2013) en su trabajo “Deficiencias posturales en 

escolares de 8 a 12 años de una institución educativa pública” llevado a cabo en 

Colombia en el año 2010 realizó un estudio de tipo descriptivo transversal en una 

muestra de 35 estudiantes de cuarto grado a quienes les realizaron una valoración 

postural con cuadrícula en plano frontal y sagital, además estudiaron otros aspectos 

como longitud muscular y longitud de los miembros, así como de la huella plantar. 

En el estudio se encontraron diferencias estadísticamente significativas por sexo en 

las deficiencias, descenso de hombro derecho y descenso de pelvis izquierda, con 

mayor proporción de niñas con estas deficiencias. Las principales alteraciones en 

el plano sagital fueron protrusión abdominal (85,7%) e hiperextensión de rodilla 

(57.1%), aunque su estudio no fue concluyente debido al tamaño de la muestra sirve 

como antecedente en los trabajos que se puedan desarrollar en cuanto al tema y la 

población.  

Por otro lado, Agudelo (2013) en su estudio titulado “Factores asociados a 

la postura corporal en estudiantes universitarios” cuyo objetivo fue determinar los 

factores asociados a la postura corporal en los estudiantes de la universidad CES, 

Medellín Colombia en el que encontró que en los estudiantes que se encontraron 

problemas posturales la mayoría de ellos permanecen sentados mínimo 3 horas y 

máximo 18 horas con un mínimo de 1 hora y máximo 12 horas cargando sus 

mochilas, siendo el peso mínimo que cargan en la maleta 1 kg y el máximo 10 kg. 

En este trabajo también se evidenció asociación estadísticamente significativa entre 

la presencia de problemas posturales y cargar maleta (valor p= 0,011).  

En 2015 se realizó un estudio de prevalencia de los estudiantes de la 

facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autónoma de Querétaro, México, 

pertenecientes al mismo programa SuSalud-UAQ en donde se encontró que nadie 

está exento de defectos posturales; gracias a posturas inadecuadas; al mobiliario 

escolar no siempre adaptado de forma ergonómica a los estudiantes; y a la falta de 
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ejercicio apropiado que otorgue la estabilidad adecuada del sistema óseo. 

 Estos defectos posturales no impiden la realización normal de las actividades 

en la mayoría de la población, se observó que todos y cada uno de los alumnos 

valorados, posee defectos de postura; por tal motivo, la educación postural se 

convierte en un elemento fundamental en la intervención preventiva para lograr un 

adecuado desarrollo de los estudiantes.  

 Así tenemos que entre los estudiantes de la Universidad Autónoma de 

Querétaro, a través del programa “SUSalud-UAQ”, se encontró que los cinco 

defectos posturales más frecuentes fueron: desigualdad de los ángulos de la cintura: 

141, cabeza hacia adelante: 112 participantes, elevación de un hombro: 117 

participantes, pronación de pies: 107 participantes y desplazamiento anterior del 

cuerpo con 96 de los participantes (Pírez-Lindoro, Romero-Márquez, Romero-

Zepeda, & Vargas- Pedroza, 2015).  

3.2 Desarrollo de la postura  

Desde una vista de la evolución humana, la transición de la postura corporal 

cuadrúpeda a la posición bípeda trajo consigo una serie de modificaciones 

corporales producto de las nuevas demandas mecánicas y de la interacción con el 

entorno, la orientación espacial de la cabeza, la columna vertebral y las 

extremidades misma que condujo a la transformación de las curvas fisiológicas del 

raquis para promover una postura estable y así poder soportar las cargas 

compresivas axiales. Todo esto trajo un alcance visual mayor, favoreció el libre 

movimiento de los miembros superiores que a su vez desarrolló la capacidad de 

sujeción de las manos ampliando las aptitudes individuales y sociales.  

Sin embargo, con el mantenimiento de la postura bípeda se dieron 

modificaciones en la actividad de ciertos grupos musculares para contrarrestar la 

acción de la fuerza de gravedad y prevenir la pérdida de control corporal. Los 

sistemas corporales necesitaron adaptarse a la nueva posición, la respiración y el 

retorno venoso son una muestra de los cambios que lograron la adaptación para un 

funcionamiento normal.  
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En cuanto al desarrollo u ontogenia no es distante de la evolución ya que 

van muy a la par. Desde el nacimiento la columna sufre una transformación desde 

una posición en flexión adoptada durante la vida uterina que se altera a medida que 

el niño se desarrolla, las acciones como sostener y girar la cabeza, adoptar y 

mantener posiciones como el decúbito ventral, el apoyo en antebrazos y manos, 

cuadrúpedo, rodillas y bípedo así como el comienzo de la marcha, todo esto 

conlleva a las modificaciones estructurales del eje raquídeo hasta conseguir la 

determinación de las curvaturas fisiológicas que prevalecerán durante gran parte de 

la vida, esto ocurre aproximadamente entre los 10 y 12 años. 

En este punto los músculos paravertebrales, que actuarán como erectores 

de la columna, los glúteos que controlan la pelvis, los músculos abdominales y 

flexores de cadera trabajan sinérgicamente para equilibrar la acción de los erectores 

por otra parte los flexores y extensores de rodilla y tobillo se contraponen de manera 

similar para ayudar a preservar la postura (Daza, 2007). 

3.3 Postura  

La postura corporal es inherente al ser humano, puesto que le acompaña 

las 24 horas del día y durante toda su vida. Al respecto Kendall, define la postura 

como “la composición de las posiciones de todas las articulaciones del cuerpo 

humano en todo momento” (Kendall, McCreary, Provance, Rodgers, & Romani, 

2007). 

Se define postura correcta como “toda aquella que no sobrecarga la 

columna ni a ningún otro elemento del aparato locomotor”, postura viciosa a 

“sobrecarga a las estructuras óseas, tendinosas, musculares, vasculares, entre 

otras, desgastando el organismo de manera permanente, en uno o varios de sus 

elementos, afectando sobre todo la columna vertebral” y postura armónica como “la 

postura más cercana a la postura correcta que cada persona puede conseguir, 

según sus posibilidades individuales en cada momento y etapa de su vida” 

(Agudelo, 2013). 
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En este sentido, la postura ideal de una persona es la que no se exagera o 

aumenta la curva lumbar, dorsal o cervical; es decir, cuando se mantienen las 

curvas fisiológicas de la columna vertebral y se determina mediante la coordinación 

de la diferente musculatura corporal para facilitar la movilidad de los miembros 

superiores e inferiores, mediante la propiocepción y el sentido del equilibrio, una 

función articular eficaz, en relación con la flexibilidad de las articulaciones de carga 

y una correcta alineación logra buena coordinación, mejores gestos corporales y 

sensación de bienestar (Daza, 2007). 

Una correcta postura consiste en la alineación del cuerpo con una máxima 

eficacia fisiológica y biomecánica que minimice los esfuerzos y las tensiones 

realizadas por el sistema de soporte a causa de la gravedad. En la postura correcta, 

la línea gravitatoria pasa a través de los ejes de todas las articulaciones con los 

segmentos del cuerpo alineados verticalmente, esta misma línea vertical dibujada a 

través del centro de gravedad localizado sobre la segunda vértebra sacra. Además, 

para una adecuada valoración postural se requiere tomar en cuenta el equilibrio de 

los tejidos blandos, así como de su fuerza y longitud ya que un desequilibrio de las 

fuerzas entre las estructuras son el origen de los defectos posturales (Palmer & 

Epler, 2002) (Daza, 2007). 

 3.4 Evaluación de la postura  

El proceso debe realizarse con el paciente mínimamente vestido para tener 

una visión correcta de los puntos de referencia anatómicos, el examinador debe 

pedir al paciente que adopte una posición cómoda y relajada. En caso de que el 

paciente haga uso de auxiliares ortopédicos para sus quehaceres diarios deberán 

ser evaluados con los mismos y así valorar su eficacia. De ser necesario el 

examinador debe usar los instrumentos de apoyo (línea de plomada, cuadrícula, 

cintas métricas, goniómetros entre otros). 

El examinador deberá tomar nota de la historia clínica con el fin de obtener 

información que explique ciertas anormalidades posturales, por ejemplo, el miembro 

superior dominante ya que es frecuentemente el causante de las desviaciones 
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posturales asintomáticas. La evaluación se debe realizar en un plano lateral, 

posterior y anterior desde la cabeza hasta la punta del pie. 

3.4.1 Plano lateral 

El examinador debe observar la posición del cuerpo con relación a los 

puntos de referencia que es a través del lóbulo de la oreja, de la articulación del 

hombro y del trocánter mayor del fémur, ligeramente por delante de la línea media 

que atraviesa la rodilla y ligeramente por delante del maléolo lateral. Ver Figura 1 A. 

Se debe observar la cabeza en posición neutral, no inclinada hacia atrás ni hacia 

delante, curvatura de las cervicales lordótica discreta (convexa hacia adelante), 

escápulas aplanadas a contra la parte superior de la espalda, curvatura cifótica 

ligeramente convexa hacia atrás en la zona torácica, curvatura lordótica discreta 

lumbar, posición neutra de la pelvis (espinas ilíacas superiores en el mismo plano 

que la sínfisis del pubis), rodilla en posición neutra sin flexión o hiperextensión, 

tobillo neutro con pierna vertical formando un ángulo recto con la planta del pie. 

Además, se observa que el cuerpo no se encuentre inclinado hacia anterior o 

posterior. (Kendall, McCreary, Provance, Rodgers, & Romani, 2007) (Palmer & 

Epler, 2002) (Daza, 2007). 

3.4.2 Plano anterior 

 

Para el plano anterior se debe apreciar la línea imaginaria que pasa por la 

depresión yugular del esternón y a través de las apófisis xifoides, del ombligo y de 

la sínfisis púbica hasta el punto medio situado entre los pies (Figura 1 B).  Aquí se 

deben observar estructuras paralelas simétricas, que no exista un desplazamiento 

lateral del cuerpo guiándose con la línea que pasa a través del tabique nasal, la 

parte media del cuerpo de esternón y la línea alba del abdomen. Imaginando líneas 

horizontales a nivel del lóbulo de las orejas, la silueta de la rama mandibular, y los 

hombros para determinar si existen alguna inclinación o rotación de la cabeza, en 

este punto las masas musculares de los trapecios juegan un papel muy importante 

ya que su volumen se puede relacionar con la altura del hombro. 
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En esta vista se evalúa la forma y amplitud del tórax, determinando la 

existencia de alguna deformidad como tórax excavatum o tórax carinatum. Se valora 

también la simetría de los ángulos que se forman entre los brazos y el tronco, esta 

simetría indica la presencia de una posible escoliosis cuando el lado disminuido 

coincide con la convexidad de la curva escoliótica. Se debe observar la línea 

transversal que se forma en la punta de los dedos esta referencia que la longitud de 

los miembros superiores sea simétrica, se continúa con la nivelación de las espinas 

ilíacas anterosuperiores, con el objeto de descartar una posible inclinación pélvica, 

más inferior se debe observar la orientación de las rodillas y rótulas, que las rodillas 

se encuentren rectas sin desalineaciones en valgo-varo y que las rótulas se ubiquen 

en el centro y hacia adelante. Por último, se observa la alineación de la punta de los 

pies, y que se encuentren hacia lateral y sin rotaciones. Se aprovecha esta vista 

para valorar la alineación de los ortejos en busca de dedos en garra o martillo, así 

como de la alineación del primer dedo (Palmer & Epler, 2002; Daza & Kendall et al. 

2007). 

3.4.3 Plano posterior  

La valoración en esta vista nos ayudará a corroborar los hallazgos de la 

vista anterior, sin embargo, se deberá observar la línea imaginaria que pasa con la 

protuberancia occipital, a través de los procesos espinosos de las vértebras, el 

punto medio de las crestas iliacas, por medio de los cóndilos femorales y tibiales y 

entre el maléolo del peroné (Figura 2). 

En esta vista se espera encontrar la cabeza hacia el centro, sin 

inclinaciones ni rotaciones, la columna cervical recta con las apófisis espinosas 

alineadas, hombros al mismo nivel sin que alguno se encuentre más elevado que 

otro, a continuación se debe explorar las escápulas, estas deben estar en posición 

neutral y con los bordes internos paralelos, con una separación entre el borde 

interno y la columna de aproximadamente 7.62 cm distancia normal según 

Sahrmann (2005), otro autor menciona que la distancia incluso puede ser medida 

de dos puntos de referencia, se evalúa por la unión de la espina y el borde espinal 

a las apófisis espinosas o por el ángulo inferior a las apófisis espinosas. La distancia 
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interescapular a nivel de espina es de 15.5 cm en el hombre y 13.5 cm en la mujer. 

A nivel del ángulo inferior del omóplato la distancia es de 16 cm en el hombre y 14 

cm en la mujer (Sahrmann, 2005, Sicco, 2012). 

La columna a nivel torácico y lumbar se debe apreciar recta con una 

adecuada alineación de las escápulas, el nivel de la pelvis se observará gracias a 

las espinas ilíacas posterosuperiores en una línea horizontal y el pliegue glúteo al 

mismo nivel, se debe corroborar la alineación de los miembros inferiores es decir 

rodillas rectas sin desviaciones en valgo o varo y finalizar con los pies en donde se 

aprecie la existencia de supinación o pronación de pie.  

 
Figura 1 Vista Lateral 

 
Figura 2 Vista Anterior 

Fuente: Daza (2007) pp. 242 

 
Figura 3 Vista  Posterior  

Fuente Kendall, McCreary, Provance, Rodgers, & Romani, (2007) 

 
 

Con formato: Centrado

Tabla con formato

Con formato: Sangría: Primera línea:  0 cm
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3.5. Alteraciones posturales más frecuentes 

Las causas de las alteraciones posturales son  las actividades repetitivas, 

inadecuadas o una deficiente actividad física que al ser sostenidas desencadenan 

problemas de alineación y desajustes posturales mismos que al no ser corregidos 

a tiempo, pueden ser la causa de la presencia de molestias osteomusculares 

constantes. Otros factores que contribuyen a una postura defectuosa las más 

frecuentes son las emocionales, las malas condiciones higiénicas, una inadecuada 

nutrición, el mobiliario que usamos constantemente y que está diseñado de manera 

poco ergonómica. Por tanto, las alteraciones se manifiestan en los distintos planos 

anatómicos reflejados en el alineamiento. Así, las diferentes alteraciones que 

afectan el cuerpo dan en manifiesto el alineamiento incorrecto en los diferentes 

planos anatómicos originando un estrés y una tensión innecesaria afectando a los 

huesos, articulaciones, ligamentos y músculos. 

De acuerdo con la bibliografía revisada las alteraciones más recurrentes 

que se han encontrado son: la cabeza adelantada, desbalances de hombro, 

hipercifosis e hiperlordosis. En rodilla son muy frecuentes genu valgo o varo en 

distintas poblaciones, escolares, adolescente y universitarios (Rojas, 2010; 

Lorenzo, 2014; Villegas, 2016).  

3.5.1 Cabeza/Cuello 

● Cabeza adelantada 

Se observa en una vista lateral, la cabeza se sitúa por delante de la línea 

de referencia o de plomada. La curva del cuello inicia en región cervical baja, se 

produce angulación aproximadamente a nivel de la sexta vértebra cervical puede 

ser originada por una lordosis excesiva, tensión de los músculos trapecio superior y 

elevador de la escápula o bien por una elongación de la musculatura flexora de 

cuello. (Kendall, McCreary, Provance, Rodgers & Romani, 2007). 
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● Curvatura cervical aplanada 

La línea de plomada cae por delante de los cuerpos vertebrales, puede 

estar originada por el estiramiento posterior de los ligamentos cervicales 

posteriores, o tensión de la musculatura flexora cervical (Palmer & Epler, 2002). 

● Curvatura lordótica excesiva (hiperlordosis cervical) 

Sucede cuando la línea de gravedad cae por detrás de los cuerpos 

articulares en una vista lateral, puede ser causada por la compresión posterior de 

los cuerpos vertebrales, por el sobre estiramiento del ligamento longitudinal 

anterior, tensión de los ligamentos y músculos extensores del cuello o bien por el 

músculo elevador de la escápula alargado (Zurita et al. 2014). 

● Cabeza lateralizada 

Esta se puede observar en una vista posterior y anterior. Es cuando la 

cabeza se desvía más para alguno de los lados a la línea de plomada o de la 

línea media puede originarse por la tensión de la musculatura unilateral del cuello, 

o bien por la elongación del grupo contralateral, una compresión vertebral 

ipsilateral también puede ser una causa (Palmer & Epler, 2002). 

● Cabeza Rotada  

En la rotación de la cabeza, está rotada en el plano transversal hacia la 

derecha o hacia la izquierda de línea de referencia. Las causas pueden ser 

tensión o contractura de los músculos esternocleidomastoideo, trapecio superior, 

escaleno y rotadores intrínsecos de un lado o bien el estiramiento contralateral 

de los músculos rotadores. También puede presentarse por una comprensión y 

rotación de vértebras (Lorenzo, 2014). 

3.5.2 Hombro 

● Antepulsión 

Se presenta cuando el acromion cae por delante de la línea de plomada, 

se asocia a la abducción de la escápula, la tensión de los músculos pectoral 

mayor y menor pueden ser una de las causas, otra es la cifosis torácica excesiva 

y la cabeza adelantada, la debilidad de los músculos extensores del tórax como 

trapecio medio y romboides o bien del trapecio inferior, la tensión de músculos 
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pectorales, serrato anterior e intercostales pueden ser otros motivantes de esta 

alteración (Kendall, McCreary, Provance, Rodgers & Romani, 2007). 

● Retropulsión 

Se observa en una vista lateral y es cuando el borde medial de la 

escápula permanece cercano a la línea de conexión con las apófisis espinosas 

(Lorenzo, 2014). 

● Hombro descendido 

Se evalúa en una vista anterior o posterior y es cuando un hombro se 

encuentra más abajo que el otro en una línea horizontal, la bibliografía hace 

referencia que el lado dominante está más descendido, otra posible causa es el 

acortamiento de los músculos laterales del tronco o bien que exista una escoliosis 

en la zona dorsal (Daza, 2007). 

● Escápulas abducidas 

Las escápulas se encuentran separadas de la línea media de las 

vértebras torácicas esto se debe posiblemente a la tensión del músculo serrato 

anterior o bien al alargamiento de los músculos romboides y trapecio medio que 

se aprecia en un plano posterior (Palmer & Epler, 2002). 

● Escápulas aducidas 

Es cuando los bordes mediales de la escápula están aducidos y 

elevados, se acercan a la línea media y se observa en una vista posterior, entre 

sus causas está el acortamiento de los músculos romboides o también el sobre 

estiramiento de los músculos pectorales (Daza, 2007). 

● Escápulas protruidas 

Es cuando están desviados en el plano transversal el borde medial y el 

ángulo inferior de la escápula siendo prominentes, causada por debilidad de 

serrato anterior, es evidente en una vista lateral, pero se puede confirmar en la 

vista posterior (Daza, 2007). 
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3.5.3 Tronco 

● Hipercifosis dorsal 

Se presenta en una vista lateral y es el exceso de la convexidad posterior 

de la columna a nivel dorsal. Generalmente se acompaña de la disminución de la 

lordosis fisiológica cervical y lumbar. Puede estar originada por la compresión 

anterior de los discos intervertebrales, el estiramiento de los músculos trapecio 

medio e inferior, así como de los ligamentos posteriores o bien por una tensión 

del ligamento longitudinal anterior y acortamiento de los músculos abdominales 

superiores y musculatura anterior del pecho (Daza, 2007). 

● Hiperlordosis 

Este término se utiliza para definir a la curva excesiva anterior de la 

columna lumbar. Los niveles cervical y dorsal presentan rectificaciones de la 

curvatura lordótica a nivel cervical y cifótica a nivel dorsal, las vértebras están 

excesivamente flexionadas y la cuerda de plomada pasa por delante de los 

cuerpos vertebrales (Aguilar & Taboada, 2013). 

● Escoliosis 

Esta se observa en una vista posterior, alteración en la cual las apófisis 

espinosas de las vértebras están desviadas lateralmente de la línea media del 

tronco, las causas se deben a un acortamiento de los músculos intrínsecos de 

tronco colaterales, compresión de vértebras en la cara cóncava, o bien trastornos 

de órganos internos (Zurita et al. 2014). 

3.5.4 Pelvis Y Cadera 

● Inclinación lateral de pelvis 

Una cara de la pelvis se encuentra más elevada que la otra, causas 

como escoliosis con convexidad lumbar ipsilateral, diferencia en la longitud de 

piernas, acortamiento del cuadrado lumbar contralateral, debilidad de músculos 

aductores contralaterales la provocan (Kendall, McCreary, Provance, Rodgers & 

Romani, 2007). 
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● Cadera abducida 

En esta alteración el trocánter mayor está más elevado en el lado implicado, 

sus posibles causas son: tensión de músculos abductores de la cadera, tensión de 

músculos aductores de cadera contralaterales, debilidad de abductores. En cadera 

aducida ocurre lo contrario. Así también podemos encontrar alteraciones como 

rotaciones de cadera tanto lateral como medial (Daza, 2007). 

3.5.5 Rodilla 

● Genu recurvatum 

Este tipo de alteraciones se produce en un plano frontal dándose una 

hiperextensión, como consecuencia de ello se produce una alteración estática en 

el miembro inferior, aumentando la sobrecarga a uno de los compartimientos 

(Lorenzo, 2014). 

● Genu valgo 

El eje mecánico de los miembros inferiores está desplazado 

lateralmente, esto se debe por la tensión de la banda iliotibial y de las estructuras 

articulares laterales de la rodilla, anteversión femoral, alargamiento de las 

estructuras laterales de la rodilla, pronación del pie. Las rodillas se encuentran 

en X donde el centro de la articulación de la rodilla es medial a la línea media del 

muslo y de la pierna (Villegas, 2016). 

● Genu varo 

Es consecuencia de una combinación de rotación medial del fémur, 

pronación e hiperextensión de las rodillas, cuando el fémur rota medialmente, el 

eje del movimiento de la flexión y extensión es oblicua respecto al plano coronal 

como consecuencia de esto se da una separación a la altura de las rodillas y a 

un arqueamiento aparente de las piernas (Rojas, 2010). 

3.5.6 Tobillo Y Pie 

● Pie plano 

Es aquel que presenta una disminución del ángulo longitudinal medial y 

convexidad del tendón de Aquiles debido al acortamiento de los músculos 
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peroneos, elongación del músculo tibial posterior y estiramiento del ligamento 

calcáneo navicular (Martínez & Angarita, 2013). 

● Pie cavo 

● En esta alteración el arco longitudinal medial se encuentra elevado a causa 

del acortamiento de los músculos tibiales anterior y posterior (Villegas, 2016). 

● Otras alteraciones  

A nivel de pie se presentará una supinación o pronación.  En relación con 

los dedos del pie se podrán presentar el Hallux valgus que es una desviación lateral 

del primer dedo en la articulación metatarsofalángica o los dedos en garra que se 

deben a una hiperextensión de las articulaciones metatarsofalángicas distales, y 

flexión de las interfalángicas distales e interfalángicas proximales asociadas a pie 

cavo. Existen también los dedos en martillo que se presentan por la hiperextensión 

de las articulaciones metatarsofalángicas y de las interfalángicas distales con flexión 

de las articulaciones interfalángicas proximales (Daza, 2007). 
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4. METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, observacional, de temporalidad 

retrospectiva con diseño transversal, a partir de una base de datos de los 

expedientes de la valoración fisioterapéutica enfocada a la postura de los sujetos 

de nuevo ingreso  a través del programa SUSalud-UAQ en el periodo de Enero 

2017-Diciembre 2018 de las facultades de medicina, ciencias naturales, informática, 

ingeniería, química, lenguas y letras.  

La elección de la muestra para este estudio fue no probabilística por 

conveniencia haciendo uso de la totalidad de la población evaluada, se conformó 

por 3249 expedientes, de los cuales se eliminaron 443 al no contar con las variables 

requeridas para el estudio, quedando un total de 2806 expedientes.  

Los criterios de inclusión fueron todos los expedientes del área de 

fisioterapia de los alumnos de nuevo ingreso inscritos en el programa SUSalud-UAQ 

del periodo 2017-1 al 2018-2. Los criterios de eliminación fueron aquellos 

expedientes que no cumplieran con las variables requeridas para el estudio. 

Se recolectó la información registrada en las fichas de identificación de los 

estudiantes inscritos en el programa SUSalud-UAQ obteniendo las variables 

sociodemográficas que se consideraron dentro de nuestro estudio, las cuales fueron 

edad, sexo, índice de masa corporal, facultad y licenciatura. 

Además se incluyeron los datos obtenidos en la evaluación postural que 

fueron concentrados en la hoja de evaluación propuesta por Daniels y Worthingham, 

las cuales fueron cabeza hacia delante, cifosis, lordosis, desplazamiento posterior 

del cuerpo, desplazamiento anterior del cuerpo, hiperextensión de las rodillas, 

proyección de las escápulas, aplanamiento del arco longitudinal del pie, prominencia 

del abdomen, abducción de las escápulas, desigualdad de los ángulos de la cintura, 

desplazamiento lateral del cuerpo, pronación de los pies, espalda plana, escoliosis, 

inclinación lateral de la cabeza, elevación de un hombro, mala alineación de los 

dedos del pie, mala alineación de las piernas, parrilla costal anómala y desnivel de 

pelvis. Por último, se tomó el dato de dolor asociado a la postura. (Santiago, Rojo, 

Santillana, Vázquez & Jiménez, 2009). 
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Una vez obtenida la base de datos se continuó con la clasificación de la 

información en el instrumento de recolección Excel 2013 en donde se realizaron 

gráficas y se obtuvieron los promedios de las variables analizadas. El contenido de 

la base de Excel fue migrado al paquete estadístico IBM Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versión 20, para obtener las medidas de tendencia central 

y desviación estándar.  
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5. RESULTADOS 

Se realizó el análisis de una muestra total de 2806 expedientes en donde 

se encontró una población distribuida por género correspondiente al 49.8% (1397) 

masculino y 50.02% (1409) femenino, en cuanto a edad se obtuvo una media de 

19.5 ± 2.3, con dato mínimo de 17 y máximo de 53 años. 

Tabla 1. Distribución de edad por Sexo 

      𝑿̅ ѕ Dato mínimo Dato máximo 

Femenino 19.5 2.3 17 45 

Masculino 19.4 2.3 17 53 

𝑿̅: Promedio de edad 
ѕ: Desviación Estándar 

 

Tabla 2. Distribución de sexo por Facultad 

Facultad 
Femenino Masculino 

% Fr % Fr 

Ciencias 
Naturales 

71.3 331 28.7 133 

Ingeniería 
35.7 392 64.3 705 

Informática 
13.5 42 86.5 270 

Química 
61.3 130 38.7 82 

Medicina 
70.3 397 29.7 168 

Lenguas y 
Letras 

75 117 25 39 

 

Se encontró además un IMC de la siguiente manera siendo los parámetros 

más relevantes IMC normal por arriba del 50% (1672) y sobrepeso para ambos 

sexos arriba del 20% (695). 
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Tabla 3. Distribución de IMC por Sexo 

IMC Femenino Masculino 

Bajo 7% 5.9% 

Normal 62.2% 57.0% 

Sobrepeso 23.3% 26.3% 

Obesidad 1 7.5% 10.8% 

 

 

El número de alteraciones que más se presentó fue 6 por 391 sujetos, siendo el 

grupo de 4 a 6 alteraciones con mayor prevalencia 997 sujetos. 
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Gráfica 2. Prevalencia del número de alteraciones 

 

 

Se reportó un nivel de riesgo de alteraciones posturales con el 57.7% para 

bajo, moderado 41.3% y en alto el 1.1% del total de la población. De la cual el 51% 

del total mencionó presentar dolor asociado a la postura. 

Gráfica 3. Distribución del nivel de riesgo de alteraciones posturales 
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En relación al nivel de riesgo con presencia de dolor asociado a postura se 

encontró que 46.7% de los expedientes con nivel bajo reportaron presencia de dolor, 

en moderado 56.4% y un alto con 66.7%, así mismo se encontró una (X2 = 28.344 

y una p=0.000). 

Gráfica 4. Frecuencia de dolor asociado al nivel de riesgo 
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Gráfica 5. Alteraciones posturales más frecuentes    
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3 Hiperextensión de rodillas 1590 56.7% 

4 Mala alineación de los miembros inferiores 1446 51.5% 

5 Aumento de la curvatura lumbar 1305 46.5% 

6 Proyección de escápulas 1260 44.9% 

7 Abdomen prominente 1232 43.9% 

8 Inclinación Lateral de la Cabeza 1162 41.4% 

9 Pronación de pie 1002 35.7% 

10 Desplazamiento anterior del cuerpo 946 33.7% 

11 Abducción de la Escápulas 914 32.6% 

12 Desigualdad de los ángulos de la cintura 798 28.4% 

13  Aumento de la curvatura Dorsal 697 24.8% 

14  Desplazamiento lateral del cuerpo 618 22.0% 

15 Aplanamiento del arco longitudinal del pie 562 20.0% 

16 Mala alineación de los ortejos 475 17.4% 

17 Desplazamiento Posterior del cuerpo 467 16.6% 

18 Espalda Plana 412 14.7% 

19 
Curvatura de la columna vertebral 
(escoliosis) 

 
404 14.4% 

20 Desnivel pélvica 387 13.8% 

21 Parrilla costal anómala 85 3.0% 

      

Tabla 5. Asociación de Alteraciones más frecuentes por sexo 

 Femenino Masculino 
X2 p 

% Fr % Fr 

Elevación de 
un hombro 

No 12.6 177 15.4 215 4.668 0.031 

Si 87.4 1232 84.6 1182 

Cabeza hacia 
delante 

No 31.4 442 32.9 459 .711 0.399 

Si 68.6 967 67.1 938 

No 46.3 653 50.6 707 5.105 0.024 
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Mala alineación 
de los 

miembros 
inferiores 

Si 53.7 756 49.4 690 

Hiperextensión 
de rodillas 

No 32 451 54.8 765 147.874 0.000 

Si 68 958 45.2 632 

Aumento de la 
curvatura 

lumbar 

No 44.6 629 62.4 872 89.118 0.000 

Si 55.4 780 37.6 525 

Se asoció el sexo con la Mala Alineación de los Miembros Inferiores, en 

donde el sexo femenino presenta un 75.5% (355) con Genu Valgo, mientras que un 

24.5% (115) que presentan Genu Varo. Para el sexo Masculino el 34.2% (121) 

corresponde Genu Valgo y el 65.8% (233) corresponde a Genu Varo. Además se 

encontró que hay un mayor predominio de un Genu Varo en bajo peso y un Genu 

Valgo en los grupos de Sobrepeso y Obesidad. 

Tabla 6. Asociación Mala Alineación de los Miembros Inferiores con Sexo e 
IMC 

  Mala Alineación de los Miembros Inferiores 

      Genu Valgo Genu Varo 
X2 p 

Sexo  % Fr % Fr 

 Femenino 75.5 355 24.5 115 
141.520 0.000 

 Masculino 34.2 121 65.8 233 

Índice de 
masa 

corporal 

Bajo Peso 17.2 11 82.8 53 

103.369 0.000  Normal 51.1 237 48.9 227 

 Sobrepeso 72.2 151 27.8 58 

 
Obesidad 

tipo 1 
88.5 77 11.5 10 

De igual manera se realizaron las asociaciones para las siguientes 

variables estadísticamente significativas. 

Tabla 7. Asociación de Hiperextensión de las rodillas vs aumento de la 
Curvatura Lumbar 

  Aumento de la Curvatura Lumbar 
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No Si 
X2 p 

  

Hiperextensión 

de Rodillas 

  % Fr % Fr 

No 64.1 780 35.9 436 97.89

7 

0.00

0 Si 45.3 721 54.7 869 

 

 

Tabla 8. Asociación de Abdomen prominente con IMC y Aumento de la 
Curvatura Lumbar 

      Abdomen Prominente 

No Si 
X2 p 

 
Índice de 

Masa 
Corporal 

 % Fr % Fr 

Bajo Peso 79.7 145 20.3 37 

343.730 0.000 
Normal 66.1 1105 33.9 567 

Sobrepeso 40.7 283 59.3 412 

Obesidad 
tipo 1 

16 41 84 216 

Aumento 
de la 

Curvatura 
Lumbar 

No 67.6 1014 32.4 487 

172.129 0.000 
Si 42.9 560 57.1 745 

 

Tabla 9. Asociación de Elevación de un Hombro Vs Desigualdad de los 
Ángulos de la Cintura y Proyección de Escápulas 

  Desigualdad de Ángulos de la Cintura 

No Si 
X2 p 

  

Elevación 

de un 

Hombro 

  % Fr % Fr 

No 79.3 311 20.7 81 
13.537 0.000 

Si 70.3 1697 29.7 717 

Proyección de Escápulas 

No 48.2 189 51.8 51.8 8.723 0.003 

Si  56.2 1357 43.8 43.8 

Tabla 10. Asociación Pronación de Pie Vs Aplanamiento del Arco 
Longitudinal 

 
Aplanamiento del Arco Longitudinal 

No Si X2 p 

Con formato: Justificado, Espacio Antes:  12 pto,

Después:  0 pto, Interlineado:  sencillo



35 
 

 

Pronación 

del Pie 

 % Fr % Fr 

No 83.5 1506 16.5 298 
38.851 0.000 

Si 73.7 738 26.3 264 

 

Tabla 11. Asociación de Sexo Vs Aplanamiento del Arco Longitudinal  

  Aplanamiento del Arco Longitudinal del Pie 

No Si 
X2 p 

 

Sexo 

  % Fr % Fr 

Femenino 83.3 1174 16.7 235 19.830 0.000 

Masculino 76.6 1070 23.4 327 
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6. DISCUSIÓN   

El estudio se centró en el análisis de la postura de alumnos de nuevo 

ingreso en las facultades inscritas al programa SUSalud UAQ en los años 2017-

2018. Basado en un instrumento de evaluación postural creado por Daniels y 

Worthingham, valorando tres vistas (anterior, posterior y lateral) encontrándose por 

lo menos una alteración postural en la totalidad de los expedientes. 

Las alteraciones posturales más frecuentes encontradas y registradas en 

este estudio fueron elevación de alguno de los hombros con 86%, seguido de 

cabeza hacia delante 67.9%, hiperextensión de rodillas 56.7%, mala alineación de 

los miembros inferiores 51.5% y aumento de la curvatura lumbar 46.5%, siendo 

parrilla costal anómala la alteración con menos frecuencia con 3%.  

Con respecto a la desalineación de alguno de los hombros se encontró en 

el 86% de los casos, semejante a los trabajos de Martínez y Angarita (2013) en 

donde se encontró en el 85.17% y en Córdova, Regino, De la Cruz, López y Pimentel 

(2015) se presentó con el 20%.  

 La segunda alteración postural con mayor frecuencia en estudio es cabeza 

hacia delante con 67.9%, por lo que además, Martínez y Angarita (2013) aunque no 

hablan específicamente de la prevalencia de cabeza en protrusión hacen la 

asociación como indicativo de la presencia de hipercifosis dorsal por biomecánica 

del cuerpo, por lo que el dato es considerable en este estudio ya que lo que nos 

indica que nuestra población se encuentra en riesgo de presentar una alteración 

postural más. 

En el estudio se encontró que en el caso del sexo masculino la alteración 

de mayor frecuencia en la alineación miembros inferiores fue el genu varo con el 

65.8%, así mismo encontramos que para el sexo femenino el genu valgo se 

presentó mayormente en el 75.5%, de acuerdo con Lorenzo (2014) quien encontró 

mayor varo en hombres con el 15% y valgo en mujeres con 26% teniendo en cuenta 

que su muestra fue de 39 estudiantes. Por otro lado, Lorenzo (2014) menciona en 

su estudio que las alteraciones posturales menos frecuentes son en miembros 

inferiores, pero dentro de este grupo las principales alteraciones registradas por 

ellos se presentan en rodillas. Igualmente en Martínez y Angarita (2013), la mala 
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alineación de miembros inferiores siendo de este grupo las más comunes rodilla en 

varo e hiperextensión de rodillas con el 60.7% para ambas alteraciones en el sexo 

masculino. 

 Dentro de las asociaciones encontradas en este estudio se obtuvo el 

aumento de la curvatura lumbar y abdomen prominente teniendo relación en un  

57.1% mientras que en el estudio de Alvarado e Idrovo (2011) se encontró  relación 

de hiperlordosis y abdomen abombado en un 58.33% de los casos en en el mismo 

estudio se hacía responsable a la debilidad muscular, el sobrepeso y la falta de 

actividad física. Debe considerarse que el estudio se realizó con niñas menores de 

11 años. 

Siguiendo con los resultados se encontró la  hiperextensión de rodillas con 

un 56.7%, aumento de la curvatura lumbar 46.5% y abdomen prominente con un 

43.9%, mismo que Martínez y Angarita (2013) en su estudio registran en la vista 

lateral las alteraciones posturales más frecuentes como la hiperextensión de rodillas 

con 57.8%, el aumento de la curvatura lumbar con 51.4% y la protrusión abdominal 

con 85.7% de las cuales se habló anteriormente y se relaciona completamente entre 

sí. 

Al mismo tiempo, Villegas (2016) hace relación en su estudio que las 

alteraciones posturales en rodillas y tobillos son el resultado del tipo de zapatos que 

se usan y la obesidad que presentan los estudiantes, aunque en nuestro estudio no 

se hacen asociaciones con el uso del calzado se puede reconocer que hay un alto 

índice de relación en la presencia de alteraciones posturales en miembros 

inferiores  con el sobrepeso y la obesidad, principalmente a nivel de rodillas.  

Por último en esta investigación el 51% del total de nuestra población 

mencionó presentar dolor asociado a la postura, Agudelo (2013) en su estudio 

“Factores asociados a la postura corporal en estudiantes universitarios” asocia el 

dolor de espalda a la mala postura resultado de las cargas incorrectas de mochilas 

y maletas por los estudiantes en un 46% de los casos.  
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7. CONCLUSIONES  

La etapa universitaria implica horas extensas de estudio en las que 

predominan actitudes posturales específicas por oferta educativa. Este trabajo 

permitió conocer las principales alteraciones de los estudiantes, siendo estas un 

acumulo de una vida escolar con usos inadecuados de mochila, posturas forzadas 

e inactividad física, difícilmente de corregir en una edad adulta. Si bien las 

alteraciones no generan una limitación funcional como tal, podrían incrementar el 

riesgo de lesiones, la presencia de dolor, malas prácticas deportivas entre otros, 

asociado a esto el aumento de peso y el sedentarismo pueden exacerbar las 

alteraciones desarrollando molestias y desgastes articulares prematuros. 

De acuerdo a los objetivos, se logró identificar que la totalidad de los 

expedientes analizados presentaron por lo menos una alteración. Se obtuvo que 

tres de las cinco alteraciones más frecuentes corresponden a afectaciones de tronco 

y miembro superior, mientras que las otras dos más prevalentes pertenecen a 

miembros inferiores. 

Se observó que a pesar de que más de la mitad de la población reportó un 

nivel de riesgo bajo, significa que presentaban de 1 a 7 alteraciones posturales, y 

que el resto presentaba 8 o más, siendo relevante pues el instrumento utilizado no 

evalúa el impacto de estas alteraciones, únicamente las enumera y como se ha 

mencionado biomecánicamente una alteración postural significa otra alteración. 

En la bibliografía revisada se abordan en su mayoría poblaciones escolares 

y adolescentes obteniendo resultados similares a los nuestros, resaltando que 

existe una línea de alteraciones que los sujetos presentan desde etapas 

tempranas  llevándolas hasta un nivel universitario, lo que permite establecer el 

abordaje preventivo al inicio de la vida escolar con el objetivo de modificar aquellas 

actividades que incrementen las alteraciones. 

Por lo tanto, es de importancia realizar una segunda evaluación al culminar 

el plan de estudios y medir los cambios tanto positivos como negativos y así generar 

información específica del grupo universitario en el intervalo del inicio-fin de una 

carrera. 
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El programa SUSalud-UAQ lleva operando más de 7 años buscando llegar 

a la comunidad universitaria teniendo mayor peso al proceso de atención en el área 

médica, nutricia y odontológica, incluyendo al área de fisioterapia, del mismo modo, 

se pretende que a partir de esta investigación se puedan desarrollar nuevos 

proyectos con los que se fomente la cultura de prevención. 
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8. SUGERENCIAS  

Continuar con las evaluaciones posturales en el área de fisioterapia para 

identificar a tiempo las alteraciones posturales ya existentes y de esta manera 

prevenir futuras lesiones en la etapa adulta que puedan desarrollar alguna 

disfunción dolorosa. 

Brindar seguimiento a las evaluaciones existentes realizando una 

evaluación postural al concluir el plan académico con el objetivo de comparar ambas 

evaluaciones. Además de dar seguimiento en los consultorios del programa SUSalud-

UAQ a los estudiantes que requieran atención de acuerdo a sus resultados, 

derivando a la población con mayor riesgo postural a las clínicas del Sistema 

Universitario de Atención en Fisioterapia (SUAF). 

Concientizar a la población universitaria creando estrategias de prevención 

enfocadas a fomentar hábitos saludables sobre la postura, implementar información 

ergonómica en cuanto al manejo de cargas, uso adecuado de la mochila y mobiliario 

disponible. 

Motivar a la población estudiantil para realizar actividad física constante, y 

hacerlo un hábito de saludable. Y poner en práctica un programa de pausas activas 

en las jornadas laborales y académicas promoviendo una cultura de atención y 

cuidado. 
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10. Anexos 

Anexo 1. Consentimiento informado actual para las valoraciones de SUSalud-UAQ 
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Anexo 2. Hoja de recolección de datos  
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Anexo 3. Solicitud de Realización de Proyecto 

 


