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I. RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si la hiperlaxitud ligamentaria es factor de riesgo de mala postura en 

escolares atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo Agosto – 

Octubre 2016. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, de casos y controles 

en 100 niños de 6 a 12 años de edad. Se utilizó Chi Cuadrado pues esta prueba de hipótesis 

permitió comparar la posible diferencia entre las frecuencias observadas en la distribución 

de una variable con respecto a las esperadas, en razón de una determinada hipótesis como la 

planteada en nuestra investigación. Se consideró significancia estadística cuando el valor p 

fue < 0,05 y factor de riesgo para un Odds Ratio > 1. 

Resultados:  Los escolares que tuvieron hiperlaxitud  ligamentaria presentaron 2,67 veces 

mayor riesgo de mala postura que aquellos que no (OR: 2,67; X2: 4,76; valor p: 0,02; IC 95 

%: 1,09 a 6,52). La media de edad en años fue similar para ambos grupos de estudio 

(casos:7,23 ± 4,16; controles: 7,55 ± 3,54), predominando el sexo femenino (MP: 56 %, sin 

MP: 52 %). La frecuencia de hiperlaxitud ligamentaria en escolares con mala postura fue 

del 40 % y, en aquellos sin mala postura, 20 %.  

Conclusión: Hiperlaxitud ligamentaria está asociada a la mala postura en 

escolares. 

Palabras Clave: hiperlaxitud ligamentaria, mala postura, factor de riesgo. 

 

 

 

 



 

II. ABSTRACT 

Objective: To determine if ligament hypermobility is a risk factor for poor posture in 

schoolchildren attended at Víctor Lazarte Echegaray Hospital in the period August – 

October 2016. 

Material and Methods: A retrospective cross – sectional study of cases and controls was 

performed in 100 children aged 6 to 12 years. Chi Square was used because this hypothesis 

test allowed to compare the possible difference between the frequencies observed in the 

distribution of a variable with respect to the expected ones, due to a certain hypothesis as 

the one raised in our investigation. Statistical significance was considered when p value 

<0.05 and risk factor for Odds Ratio> 1. 

Results: Schoolchildren who had ligament hyperlaxity  presented 2.67 times greater risk of 

poor posture than those who did not (OR: 2.67, X2: 4.76, p-value: 0.02, 95% CI: 1.09 to 6, 

52). The mean age in years was similar for both study groups (cases: 7.23 ± 4.16, controls: 

7.55 ± 3.54), female predominating (MP: 56%, without MP: 52%). The frequency of 

ligamentous hyperlaxity in school students with poor posture was 40% and, in those 

without poor posture, 20%.  

 

Conclusion: Ligamentous hyperlaxity is associated with poor posture in schoolchildren. 

Keywords: hypermobility, poor posture, risk factor. 

 

 

 

 



III. INTRODUCCIÓN 

La postura consiste en la disposición relativa de las partes corporales para una forma 

característica de orientar nuestro cuerpo, es la resultante de la relación simétrica que 

guardan los diversos segmentos corporales entre sí. Postura y movimiento están 

íntimamente asociados. 1,2,3 La actitud postural (AP) es la resultante de movimientos 

intencionales del cuerpo en relación de las diversas partes que la constituyen. Nos permite 

movilizarnos a pesar de encontrarnos contra la gravedad; adaptarnos cuando estamos en 

una posición incómoda, valiéndose de dos grandes grupos de reacciones automáticas: las 

reacciones de enderezamiento y equilibrio. 4,5,6 

Un requisito para una correcta AP es el tono muscular que comprende al individuo entero; 

así mismo se necesita de la inervación recíproca, en el que los agonistas, antagonistas y 

sinergistas trabajan en una forma finamente graduada dando el interjuego necesario de los 

grupos musculares para la fijación con la movilidad y las condiciones mecánicas óptimas 

para la fuerza muscular. 6,7,8 La mala alineación de los segmentos corporales, altera la 

dirección de las fuerzas provenientes de los elementos anatómicos suprayacentes, en 

respuesta el cuerpo adopta una postura compensatoria automática, en su intento de 

mantener el equilibrio muscular. Las AP son de naturaleza congénita o adquirida. Las 

alteraciones adquiridas son de origen externo: malos hábitos posturales y de alimentación 

con poca ingesta de vitamina D, calcio, fósforo, betacarotenos, etc. 9,10,11 

Las alteraciones en la postura son posibles desviaciones y anomalías en la postura tanto en 

el plano frontal como sagital. Las alteraciones musculo – esqueléticas pueden producir 

problemas significativos en los niños durante la actividad física, pueden afectar 

especialmente a la columna vertebral y a los pies. 12,13,14 La hiperlaxitud ligamentaria (HL) 

es un término que engloba a hipermovilidad articular (HA), podemos evidenciar que su 



distribución universal es muy amplia. Pero muy a pesar de ello, la literatura al respecto es 

limitada en la actualidad, dado que se tienen datos sobre prevalencias o frecuencias 

sectorizados a determinados territorios y poblaciones de algunas regiones del planeta. 15,16 

En Estados Unidos de Norteamérica la prevalencia de HA es del 5 %, en Irak del 25 – 38 % 

y del 43 % en una tribu de Nigeria en el África. 17 En Lima Vidal reporta una prevalencia 

del 17 %. 18 Cabello et al señalan una prevalencia para escolares de 28,8 % con predominio 

de 2 a 1 para las mujeres en la ciudad de Trujillo. 19  

El SHA se caracteriza por la presencia de articulaciones con rango de movilidad 

aumentada, asociada a dolor y deterioro funcional del sistema musculo – esquelético. Su 

etiología corresponde a una alteración del colágeno tipo I genéticamente determinada con 

un patrón de herencia autosómico dominante. 20,21 El SHA trae consigo problemas 

asociados, siendo las alteraciones de la postura uno de ellos, según estudios realizados en 

1997, en niños menores de 10 años en Huaral 22 y también en escolares de 4 a 6 años en 

Lima Metropolitana 6. El desconocimiento de la población acerca de los problemas que trae 

consigo el SHA, incrementa el riesgo de estos niños a padecer trastornos de la postura. 23 

Díaz et al (Perú, 2016) demostraron la relación entre el síndrome de hiperlaxitud articular 

y el retraso en la motricidad fina en niños de 2 a 5 años. El 72 % presentaron retraso en la 

motricidad fina. Los niños con SHA de primer 2 a 3 años fueron los que más dificultad 

tuvieron al realizar las pruebas (50 % de los casos). Identificaron a 34 niños que 

presentaron estas dos variables, con un mayor índice del género masculino. 7 Guarniz et al 

(Perú, 2011) determinaron si los adultos jóvenes que presentan HL tienen un riesgo mayor 

de padecer lumbalgia mecánica (LM). La frecuencia de adultos jóvenes con LM e HL fue 

de 23,6 %; mientras que en el grupo control, 18,2 %. Hubo asociación estadística 

significativa entre la HL y LM (p = 0,0144; OR = 1,56; IC 1,09 – 2,239). 1 



Zurita et al (España, 2010) investigaron niños de 8 a 12 años a fin de detectar la 

prevalencia de la HL en escolares. Un 25,4 % presentaron Beighton positivo (laxitud), que 

las chicas tenían proporciones más altas (62,1 %) que los chicos, que entre los ocho y los 

diez años los valores son similares y disminuyen a partir de esa edad. 24 Mestanza (Perú, 

2008) determinó que el SHA es un factor causal del retraso de la motricidad fina (RMF) en 

niños de 3 – 5 años (OR = 2,71). Un 33,3 % presentaron RMF, de los cuales el 79,17 % 

presentaron SHA, mientras que en el grupo control fueron 58,33 % con SHA. El sexo 

femenino presentó mayor porcentaje (87,5 %) del SHA en el grupo de casos. Los niños con 

RMF a menor edad presentaron un mayor porcentaje de SHA. 25 

Soca et al (Perú, 2000) determinaron la relación causal entre el SHA y la escoliosis 

postural (EP) en niños de 6 a 8 años de edad, de ambos sexos. En el grupo de casos, 122 

niños presentaron el SHA (72,19 %), conformado por mujeres en un 50,82 %. El tipo de EP 

más frecuente fue la curva en “C” con un 61,47 % con respecto a la “S” de 38,53 %. 8 

Larsson et al (EE.UU., 1993) entrevistaron a 600 músicos (300 mujeres y 360 hombres) 

sobre los síntomas relacionados con el trabajo, tales como el dolor y la hinchazón de las 

articulaciones y se los examinó por HA. Se concluyó que entre los músicos que tocan 

instrumentos que requieren movimientos repetitivos, la HA tales como las muñecas y los 

codos puede ser un activo, mientras que la hipermovilidad de las articulaciones movidas 

con menos frecuencia, como las rodillas y la columna vertebral puede ser un pasivo. 10 

 

JUSTIFICACIÓN: La hiperlaxitud ligamentaria es una patología cuyo diagnóstico debe 

ser tempranamente identificado, los trastornos posturales asociados a ello determinan las 

posibles consecuencias osteomusculares que podrían afectar a los pacientes cuya 

prevalencia suele ocurrir a tempranas edades. Las investigaciones sobre ello son escasas, y 



en el caso de la literatura nacional muy aparte de ello son antiguas y poco conocidas. El 

presente trabajo resulta útil pues orientará a los padres acerca del adecuado cuidado 

postural que necesitan los niños a fin de que los mismos no desarrollen alteraciones 

posturales a futuro; y de ésta manera intervenir oportunamente en la rehabilitación de los 

menores. Así mismo será de gran importancia para poder determinar que alteración postural 

es la más común y la menos frecuente y poder determinar si existe alguna asociación con el 

SHA. 

Se planteó el siguiente problema: ¿Es la hiperlaxitud ligamentaria factor de riesgo de mala 

postura en escolares atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo 

Agosto – Octubre 2016? 

Se postularon las siguientes hipótesis: 

Hipótesis Nula (Ho): 

- La hiperlaxitud ligamentaria no es factor de riesgo de mala postura en escolares 

atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo Agosto – Octubre 

2016. 

Hipótesis Alternativa (H1): 

- La hiperlaxitud ligamentaria es factor de riesgo de mala postura en escolares atendidos 

en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo Agosto – Octubre 2016. 

Se trazaron los siguientes objetivos: 

General: 

- Determinar si la hiperlaxitud ligamentaria es factor de riesgo de mala postura en 

escolares atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo Agosto – 

Octubre 2016. 

 



Específicos: 

- Determinar la frecuencia de hiperlaxitud ligamentaria en escolares atendidos en el 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray que presentan mala postura en el periodo Agosto – 

Octubre 2016. 

- Comparar las frecuencias de hiperlaxitud ligamentosa entre ambas poblaciones de 

escolares atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray que presentan y no 

presentan mala postura en el periodo Agosto – Octubre 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1. Población Diana o Universo: 

Escolares de 6 a 12 años atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el 

periodo Agosto – Octubre del 2016. 

4.2.Población de Estudio: 

Escolares de 6 a 12 años atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el 

periodo Agosto – Octubre del 2016 que cumplan los criterios de selección establecidos 

para la presente investigación. 

- Criterios de Selección: 

- Criterios de Inclusión: 

▪ Casos: Con Mala Postura: 

✓ Niños de ambos sexos cuya edad se encuentre comprendida entre los 

6 a 12 años. 

✓ Historias clínicas que posean información completa.  

▪ Controles: Sin Mala Postura: 

✓ Niños de ambos sexos cuya edad se encuentre comprendida entre los 

6 a 12 años. 

✓ Historias clínicas que posean información completa.   

- Criterios de Exclusión: 

✓ Niños en cuyas historias clínicas se evidencie la carencia de datos 

completos para el desarrollo de los objetivos del estudio. 

✓ Niños con trastornos endocrinológicos (diabetes mellitus, diabetes 

insípida, trastornos tiroideos, trastornos del eje hipotálamo – hipófisis, 

etc.). 



✓ Niños con diagnóstico de cáncer. 

✓ Niños con antecedente de traumatismos y/o fracturas. 

4.3. Muestra: 

▪ Unidad de Análisis: 

Escolares de 6 a 12 años atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

durante el periodo Agosto – Octubre del 2016 que cumplieron los criterios de 

selección establecidos para la presente investigación. 

▪ Unidad de Muestreo: 

Escolares de 6 a 12 años atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

durante el periodo Agosto – Octubre del 2016 que cumplieron los criterios de 

selección establecidos para la presente investigación. 

▪ Tamaño Muestral: 

- Para un planteamiento bilateral al calcular del tamaño muestral se utilizó la 

expresión: 42 

(𝑧𝛼
2⁄ + 𝑧𝛽)

2

𝑝(1 − 𝑝)(𝑟 + 1) 

𝑑2𝑟
 

 

𝑝 =
𝑝2 + 𝑟𝑝1

𝑑2𝑟
 

 

Dónde: 

▪ 
2


Z  : 1,96 que equivale a una probabilidad de error tipo alfa de 5 %. 

▪ 
Z  : 0,84 que equivale a una probabilidad de error beta de 20 %. 

▪ p1 : proporción de exposición entre los casos. 

▪ r : razón. 



▪ p2 : proporción de exposición entre los controles. 

▪ p : promedio ponderado entre p1 y p2. 

▪ d = diferencia de proporción. 

- Según el estudio de Guarniz 1, p1 = 0,848; y p2 = 0,485%, r = 4. 

- Reemplazando los valores ya establecidos, se obtuvo: n = 35, es decir se 

necesitó estudiar a 35 pacientes por grupo. Pero con la finalidad de 

incrementar la validez interna de la presente investigación se seleccionó 50 

pacientes por cada grupo. 

4.4. Diseño del Estudio: 

4.4.1. Tipo de Estudio: 

- Retrospectivo. 

Tiempo 

                               

Dirección 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4.2. Diseño Específico: 

- Casos y controles. 

Escolares del 

HVLE 

Con Mala 

Postura 

Sin Mala 

Postura 

Sin Hiperlaxitud 

Ligamentaria 

Con Hiperlaxitud 

Ligamentaria 

 

Sin Hiperlaxitud 

Ligamentaria 

s 

 

Con Hiperlaxitud 

Ligamentaria 

 



 

 

 

 

 

 

 

4.5.Variables: 

- Independiente: 

- Hiperlaxitud ligamentaria. 

- Dependiente: 

- Mala postura. 

4.6. Definiciones Operacionales: 

- Hiperlaxitud Ligamentaria: presencia de articulaciones con rango de movilidad 

aumentada asociada a dolor y deterioro funcional del sistema musculo – 

esquelético evidenciada en la historia clínica del escolar. 26,27 La evidencia de su 

diagnóstico se realizó en la Historia Clínica de los pacientes. 

- Factor de Riesgo: es cualquier característica o circunstancia detectable de una 

persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la 

probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso 

mórbido. Estadísticamente se evidencia cuando el valor del Odds Ratio es mayor 

de 1. 28,29 

- Mala Postura: inadecuada disposición relativa de las partes corporales para una 

actitud específica o una forma característica de orientar nuestro cuerpo, es la 

            Mala Postura 

Hiperlaxitud 

Ligamentaria   

 

 

Si 

 

 

No 

Si a b 

No c d 

OR =  a x d / b  x  c Casos Controles 



resultante de la relación simétrica que guardan los diversos segmentos corporales 

entre sí, eso significa un menor gasto de energía. 30,31 La evidencia de su 

diagnóstico se realizó en la Historia Clínica de los pacientes. 

4.7. Definiciones Operacionales: 

Variable Definición Conceptual Definición 

Operacional 

Indicadores Escala de 

Medición 

 

Hiperlaxitud 

Ligamentaria 

Se define por la presencia de 

articulaciones con rango de movilidad 

aumentada, asociada a dolor y deterioro 

funcional del sistema musculo – 

esquelético. 26,27 

Evidencia de su 

diagnóstico en la 

Historia Clínica del 

paciente.  

Criterios de 

Beighton 

 

 

Si / No 

 

 

 

Mala Postura 

 

Inadecuada disposición relativa de las 

partes corporales para una actitud 

específica o una forma característica de 

orientar nuestro cuerpo, es la resultante 

de la relación simétrica que guardan los 

diversos segmentos corporales entre sí, 

eso significa un menor gasto de energía. 

30,31 

 

 

Evidencia de su 

diagnóstico en la 

Historia Clínica del 

paciente. 

 

 

 

Postura 

Inadecuada 

 

 

 

Si/No 

 

 

 

 



4.8. Procedimiento: 

1. Se seleccionaron las historias clínicas de las pacientes de 6 a 12 años de edad 

atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 1° de al 

31 de Octubre del 2016. 

2. Se les clasificó de acuerdo a su diagnóstico: con y sin mala postura, siendo 

divididas en dos grupos: casos y controles. 

3. Se verificó que las historias clínicas contengan los datos requeridos para el 

cumplimiento de la investigación. 

4. Se seleccionaron mediante muestreo de casos consecutivos las historias clínicas 

de cada grupo hasta completar en número 50 para cada grupo. 

5. Todos los datos recogidos fueron consignados en el instrumento de recolección 

de información diseñado para el presente estudio (Anexo I). 

4.9. Recolección y Análisis de Datos: 

4.9.1. Recolección de Datos: 

▪ La información obtenida de las historias clínicas de los pacientes fue 

procesada en una base de datos elaborada en el paquete estadístico SPSS 

versión 20.0 en español.  

4.9.2. Análisis de Datos: 

• Análisis Descriptivo: análisis de frecuencias (porcentajes), medidas de 

tendencia central (medias) y medidas de dispersión (desviación Standard). 

• Análisis Ligados a las Hipótesis: Para comparar la relación entre 

hiperlaxitud ligamentaria y mala postura, los datos se presentaron en 

frecuencias absolutas y relativas, determinando significancia estadística 

mediante pruebas no paramétricas, pues los procedimientos estadísticos 



no requieren plantear inferencias acerca de los parámetros de la población 

(su media y dispersión) y son de distribución libre (ya que no se hacen 

suposiciones acerca de la distribución de la población de donde procede 

la muestra. Para este caso se usó el Chi Cuadrado pues esta prueba de 

hipótesis compara la posible diferencia entre las frecuencias observadas 

en la distribución de una variable con respecto a las esperadas, en razón 

de una determinada hipótesis como la planteada en nuestra investigación. 

Se consideró significancia estadística cuando el valor p fue < 0,05. 

• Estadígrafo: Odds Ratio. Se consideró factor de riesgo con un valor de 

OR > 1. 

4.10.  Aspectos Éticos: 

▪ El presente estudio se realizó respetando la declaración de Helsinsky II sobre 

las recomendaciones que guían a los medios en investigación biomédica que 

involucra a los seres humanos. 

▪ La presente investigación se realizó sobre la base de revisión retrospectiva de 

los datos existentes en las historias clínicas. Como tal no requirió 

consentimiento informado específico y se mantuvo plena confidencialidad del 

paciente a través del estudio. 

▪ Por otro lado el presente estudio contó con la aprobación del Comité de Ética 

de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor 

Orrego (No Resolución 1583-2016 FMEHU-UPAO) y además tuvo el permiso 

correspondiente del Hospital Víctor Lazarte Echegaray.  

 

 



V. RESULTADOS 

 

Tabla Nº 01. Distribución de los escolares atendidos en el Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo Agosto – Octubre 2016 según características generales y 

presencia de mala postura. 

 

Características Generales 

Mala Postura 

OR 

IC 95 % 

Valor p 

Si (n = 50) No (n = 50)   

Edad 7,23 ± 4,16 7,55 ± 3,54 NA 0,643 

Sexo (F/M) 28 (56 %) 26 (52 %) NA 0,512 

Lugar de Nacimiento 

- Urbano 

- Rural 

 

44 (88 %) 

6 (12 %) 

 

42 (84 %) 

8 (16 %) 

 

             NA                    0,524            

NA                     0,492 

 

NA                     0,513 

NA                     0,484 

Grado de Instrucción 

- Primaria 

- Secundaria 

 

45 (90 %) 

5 (10 %) 

 

42 (84 %) 

8 (16 %) 

 

Fuente: Instrumento de Recolección de Información 

 

 

 

 

 



Tabla N° 02. Hiperlaxitud ligamentaria como factor de riesgo de mala postura en 

escolares. Hospital Víctor Lazarte Echegaray. Agosto – Octubre 2016. 

 

 

Hiperlaxitud 

Ligamentaria 

Mala Postura  

Total Si No 

n % n % n % 

Si 20 40 % 10 20 % 30 30 % 

No 30 60 % 40 80 % 70 70 % 

Total 50 100 % 50 100 100 100 % 

 

Chi Cuadrado: 4,76; valor p: 0,0291; intervalo de confianza: 95 % (1,09 a 6,52); Odds 

Ratio: 2,67. 

Fuente: Instrumento de Recolección de Información 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfica No1.  Distribución en porcentajes de los escolares atendidos en el Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo Agosto – Octubre 2016 según presencia 

de Hiperlaxitud ligamentaria, presencia de mala postura y sexo. 

 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 
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VI. DISCUSIÓN 

 

La hiperlaxitud ligamentaria es una patología cuyo diagnóstico requiere ser tempranamente 

identificado, los trastornos posturales asociados a ella, como la mala postura, determinan 

las posibles consecuencias osteomusculares que podrían afectar a los pacientes cuya 

prevalencia suele ocurrir a edades muy tempranas. Las investigaciones al respecto son 

escasas, y en el caso de la literatura nacional, antiguas y poco difundidas. El presente 

trabajo resulta trascendental pues permite adoptar estrategias sanitarias para su prevención 

y además orientar a los padres acerca del adecuado cuidado de postura que requieren los 

niños con la finalidad evitar el desarrollo de alteraciones posturales a futuro. 

 

Nuestro estudio halló un predominio del sexo femenino con MP e HL, los datos con 

respecto a frecuencias, prevalencia o incidencia, son variables debido a que según lo 

informado ello depende en gran medida a la raza, y en contraste con nuestra investigación, 

el total de la muestra está compuesta de raza mestiza. 

 

La raza influye según reportan diversas investigaciones en la presencia de HL, la 

variabilidad porcentual está dada de acuerdo a ciertos grupos raciales. En nuestro estudio el 

total de la población en estudio fue mestiza. Diversos informes científicos señalan que la 

HL es más frecuente en países asiáticos, seguido por los negros africanos y en menor 

cuantía en caucásicos blancos y que afecta a más del 10 % de la población europea y hasta 

el 25 % en otras razas y es además una de las alteraciones hereditarias de la fibra colágena. 

Cabe recalcar además que el 15 % de la población en países occidentales posee HL sin 

síntomas asociados. 20,26 De igual forma se conoce que la HL se presenta con mayor 



frecuencia en niños y adolescentes con un predominio del sexo femenino. 12 En Estados 

Unidos la prevalencia de hipermovilidad articular (HA) es del 5 %, en Irak 25 – 38 % y del 

43 % en zonas de Nigeria. 17En España, un estudio en niños de 8 a 12 años obtuvo que un 

25,4 % de los sujetos presentaron Beighton positivo (laxitud), que las niñas tenían 

proporciones más altas (62,1 %), que entre los 8 y los 10 años los valores son similares y 

disminuyen a partir de esa edad. 24 En Lima, Vidal reportó hallar una prevalencia del 17 % 

de HL. 18 Cabello et al señalaron una prevalencia de HL para escolares de 28,8 % con 

predominio de 2 a 1 para las mujeres en Trujillo. 19 

 

Las publicaciones existentes guardan similitud con nuestros hallazgos. Por ejemplo, Soca et 

al determinaron la relación causal entre el síndrome de hiperlaxitud articular (SHA) y la 

escoliosis postural (EP) en niños de 6 a 8 años de edad, hallando que el tipo de EP más 

frecuente fue la curva en “C” con un 61,47 % con respecto a la “S” de 38,53 %, 

concluyendo que existe relación causal entre el SHA y la EP. 8 El SHA se caracteriza por la 

presencia de articulaciones con rango de movilidad aumentada, asociada a dolor y deterioro 

funcional del sistema musculo – esquelético. Su etiología corresponde a una alteración del 

colágeno tipo I genéticamente determinada con un patrón de herencia autosómico 

dominante. 5,21 Se ha descrito asociación con algunos síntomas extra – articulares, por lo 

cual los síntomas podrían no estar solo limitados al sistema musculo – esquelético. 28 El 

SHA trae consigo problemas asociados, siendo las alteraciones de la postura uno de ellos, 

según estudios realizados en niños menores de 10 años en Huaral 22 y también en escolares 

de 4 a 6 años en Lima Metropolitana 6. El desconocimiento de la población acerca de los 

problemas que trae consigo el SHA incrementa el riesgo de los niños a padecer trastornos 

de la postura. 23 Los trastornos posturales ocupan el 10 % de las afecciones limitantes del 



aparato locomotor según estudios realizados por Pinto, siendo la escoliosis la de que obtuvo 

mayor porcentaje (63 %). 6,22 Un estudio más reciente en escolares de 5 a 12 años demostró 

que las alteraciones de la columna representan un 88,9 %, del cual la escoliosis alcanzó el 

73,2 %. 23 Nuestro estudio concuerda con investigaciones realizadas previas logrando 

determinar con significancia estadística que la hiperlaxitud ligamentaria constituye un 

factor de riesgo de mala postura en escolares. 

 

El presente estudio ha logrado determinar que la HL comprende un riesgo asociado a MP 

en niños de 6 a 12 años de edad, ello resulta ser una fuente fidedigna de información en 

cuanto al uso del método científico durante todo momento de su realización. La 

información proporcionada por esta investigación permitirá al sector sanitario un mayor 

conocimiento de esta patología y la interrelación entre las variables en cuestión. Con ello, 

este eje temático, cuenta hoy con un mayor sustento para el desarrollo de estrategias de 

salud orientadas a un reconocimiento o diagnóstico más temprano del mismo y a la 

reducción de consecuencias relacionadas a ella como la mala postura, lo cual repercutirá en 

beneficio de nuestra población. 

 

 

 

 

 

 

 

 



VII. CONCLUSIONES 

 

La frecuencia de HL en escolares de 6 a 12 años con MP resultó ser del 40 % y en aquellos 

sin mala postura tuvo una presencia porcentual de tan sólo un 20 %. La hiperlaxitud 

ligamentaria evidenció significativamente una asociación al desarrollo u ocurrencia de mala 

postura en los escolares atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el 

periodo Agosto – Octubre del 2016, los cuales fueron objeto de estudio. El estudio contó 

con las limitaciones propias de su diseño, contando en la mayoría de los casos con historias 

clínicas con información incompleta que no pudo tener la utilidad esperada y por lo tanto 

dificultó en cierta medida su realización. 
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ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo N° 01: Instrumento de Recolección de Información 

HIPERLAXITUD LIGAMENTARIA COMO FACTOR DE RIESGO DE MALA 

POSTURA EN ESCOLARES. HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY. 

2016. 

 

 

Caso (Mala Postura)  

Control (Adecuada Postura)  

 

 

N° FICHA N° HISTORIA CLÍNICA FECHA 

              

 

DATOS PATERNOS 

 

1. Madre: 

 
Lugar de Nacimiento Edad Raza Ocupación 

    

Procedencia Grado de Instrucción Enfermedades Crónicas Hiperlaxitud Ligamentaria 

    Si  No 

 

2. Padre: 

 
Lugar de Nacimiento Edad Raza Ocupación 

    

Procedencia Grado de Instrucción Enfermedades Crónicas Hiperlaxitud Ligamentaria 

    Si  No 

 

DATOS DEL PACIENTE 

 

Procedencia Tiempo de Enfermedad Raza 

   

Edad Grado de Instrucción Lugar de Nacimiento 

años   

Grupo Etáreo Sexo Mala Postura 

  Masculino  Femenino  Si  No 

Beighton Score Hiperlaxitud Ligamentaria Tiempo de Enfermedad 

  Si  No  

 
 

ANOTACIONES FINALES 

............................................................................................................................. ...................................

................................................................................................................................................................

............................................................................................................................. ................................. 


