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I. INTRODUCCIÓN 
La higiene postural es una terapia generalmente infravalorada 

por errores de concepto en un amplio colectivo de profesionales 
sanitarios. 

Cada día es más recomendada por el médico y otros profesio-
nales sanitarios. Suele usarse incorrectamente debido a la confu-
sión de su verdadero objetivo terapéutico y por desconocimiento de 
las medidas que deben ser adoptadas para obtener beneficios. 

Es bastante frecuente que simplifiquemos todo el apasionante 
mundo de la higiene postural, a los consejos para la adquisición del 
mobiliario. Esta situación suele ser interpretada por los familiares 
como la «obligación» de adquirir nuevas sillas y mesas más o 
menos caras. 

Las recomendaciones posturales suelen realizarse prestando 
poca atención a una adecuada comunicación, al no asegurarnos 
que son entendidos sus objetivos por el propio interesado y sus fa-
miliares. Esto provoca, que con frecuencia los padres asedien al ni-
ño con frases como «ponte derecho» «siéntate bien»... sin que ellos 
mismos sepan hacerlo, pudiendo influir de manera negativa en su 
esquema corporal. 

II. CONCEPTOS 
Podemos definir la higiene postural como: «Las medidas o nor-

mas que podemos adoptar para el aprendizaje correcto de las acti-
vidades o hábitos posturales que el individuo adquiere durante su vi-
da, así como las medidas que faciliten la reeducación de actitudes 
o hábitos posturales adquiridos previamente de manera incorrecta»(4). 

La postura y los hábitos posturales dependen fundamentalmente 
de la función neuropsicomotriz, es necesario que el sistema ner-
vioso y el aparato locomotor no sufran deficiencias(13). Hay perso-
nas que desde su nacimiento, o a lo largo de su vida, sufren alte-
raciones en su organismo que les impedirán adquirir o mantener 
unos hábitos posturales correctos. 

Postura correcta o ideales «la que no sobrecarga la columna 
ni a ningún otro elemento del aparato locomotor» y postura vicio-
sa «la que sobrecarga a las estructuras óseas, tendinosas, mus-
culares, vasculares, etc., desgastando el organismo de manera per-
manente, en uno o varios de sus elementos, afectando sobre todo 
a la columna vertebral». 

Nos parece, más útil, utilizar el concepto de postura armóni-
ca, que es «la postura más cercana a la postura correcta que ca-
da persona puede conseguir, según sus posibilidades individuales 
en cada momento y etapa de su vida»(4). 

Aunque para el estudio de la postura escogemos modelos está-
ticos, el hombre es un ser dinámico que adopta infinidad de posicio-
nes según el fin que en ese momento quiere conseguir y cada movi-
miento global que realiza se puede descomponer en numerosas po-
siciones distintas para lograrlo(3). Por lo tanto, otra premisa importante 
a tener en cuenta es que el concepto de postura es dinámico(13). 

La actitud postural es un conjunto de gestos o posiciones que 

hacen que las posturas sean correctas o viciosas, dándonos una 
visión del individuo armónica o disarmónica, pero siempre dinámi-
ca. Su adquisición se Inicia desde el momento del nacimiento de 
una manera dinámica, pudiendo variar a lo largo de la vida(4). 

III. HIGIENE POSTURAL 
La higiene postural se compone de dos tipos de factores dife-

renciados: los hábitos posturales, inscritos en nuestro esquema cor-
poral (son internos y dinámicos); y los factores externos o ayudas 
como son el mobiliario o los espacios (estáticos). Podemos dedu-
cir que los instrumentos o medidas estáticas que utilizamos para 
educar los hábitos posturales son ayudas y, por lo tanto, una parte 
de la higiene postural, pero no lo más importante. 

III.1. Adquisición de hábitos posturales 
El talento de movimiento con el que genéticamente estamos 

programados al nacer hay que educarlo desde el nacimiento para 
que posteriormente de manera automatizada consigan hábitos o 
actitudes posturales armónicas(26). 

En su primer año de vida es cuando acumulará sus primeras ex-
periencias vitales para el desarrollo del equilibrio y esquema corporal. 

III.1.1 Lactancia 
En los primeros días de vida serán importantes las posiciones 

que el bebé adopte en la cuna, así como el mobiliario utilizado y la 
distribución de la habitación. Un ejemplo sería la situación de la cu-
na en la habitación; la ventana y la puerta son elementos fijos en el 
espacio, pero muy importantes, ya que por ellos se introducirán mu-
chos estímulos visuales y auditivos que marcan las primeras bases 
sobre las que montará su esquema corporal; por lo tanto el niño de-
be ser cambiado de postura con frecuencia para que inicie un de-
sarrollo simétrico, tanto en la percepción como en su musculatura. 

III..1.2 Primera infancia 
Se seguirán pautas similares, debiéndose tener en cuenta la 

manera de aprender a comer, el mobiliario que adaptemos en su 
habitación, la temperatura ambiente, el calzado, etc. 

En esta etapa un factor muy importante es la capacidad de imi-
tar, aprender y explorar. Todos estos factores actuarán de mane-
ra combinada en la educación de sus hábitos posturales, contri-
buyendo considerablemente en su maduración. 

El niño pasará progresivamente del decúbito a la sedenta-
ción, a la bipedestación y finalmente al movimiento. Conforme se 
acerque a la edad escolar la postura de sentado o «sedentación» 
adquirirá mayor importancia(22). 

III. 1.3 La edad escolar 
En la edad escolar se podrán efectuar los aprendizajes de há-

bitos posturales correctos con la participación activa y consciente 
del niño, pero sin descuidar los factores descritos anteriormente. 135 



 

  
 

En esta etapa es donde la educación física, bien orientada, pue-
de ejercer una influencia muy beneficiosa. Pero aunque teórica-
mente podría ser un arma educativa importante, no suele serlo por-
que el profesorado, en muchas ocasiones, presenta una incompleta 
preparación. Esta situación, no sólo suele inutilizarla, sino que in-
cluso puede servir para introducir o fomentar errores y vicios en el 
esquema corporal del niño(7). 

El juego ya podrá ser dirigido, nos basaremos en su alta capaci-
dad de imitación; gradualmente se podrá introducir prácticas deporti-
vas, siempre en forma de juego y nunca con carácter competitivo(3). 

Esta etapa es muy enriquecedora pero tiene una serie de peli-
gros importantes: disminución de la cantidad de movimientos; man-
tenimiento de sedentaciones prolongadas durante el horario esco-
lar, prolongándose en muchos casos por la incorporación del orde-
nador como compañero de juegos y/o ayuda escolar; inicio de pa-
decimientos de fatiga física y psíquica; dificultad en la adecuación 
del mobiliario y de otros factores externos; imitación de hábitos fa-
miliares viciosos; sesiones intensivas delante del televisor... 

El crecimiento constante y las distintas etapas evolutivas por las 
que el niño pasa hacen que se puedan introducir patrones erró-
neos en su esquema en cualquier fase de su vida. 

III.2. Reeducación de hábitos posturales viciosos 
Los hábitos y actitudes viciosas pueden aparecer por altera-

ciones patológicas congénitas o adquiridas y por aprendizajes in-
correctos. Esto no debe ser confundido con las etapas evolutivas 
de su maduración o sus adaptaciones transitorias a las etapas de 
crecimiento rápido, ni con las alteraciones afectivas transitorias(3). 

La reeducación es esencialmente psicomotriz. Para reeducar 
es preciso percibir y a veces flexibilizar, tonificar, enderezare(3), y 
como objetivo final automatizar en el esquema corporal la actitud 
más armónica que podamos conseguir. 

Los sanitarios somos los «profesores» de esta materia, para 
la que con frecuencia no nos han formado adecuadamente en el 
aspecto práctico y difícilmente conseguiremos que nuestros «alum-
nos» consigan modificar y automatizar su esquema corporal de ma-
nera correcta. 

Sólo gente experta debe llevar a cabo la enseñanza del es-
quema corporal. Además, precisa siempre un tratamiento indivi-
dualizado, ya que los «simples consejos posturales» no suelen con-
seguir el objetivo propuesto, sino que en ocasiones, pueden agu-
dizar el defecto que queríamos mejorar. 

Los consejos repetidos hasta la saciedad por la familia, profe-
sores y médicos como «ponte derecho», «siéntate bien», así como 
la amenaza de colocarle al niño un corsé o imponerle prácticas de-
portivas, pueden agravar la mala actitud postural o, peor aún, ne-
gativizar su actitud psicológica ante su problema. 

Si previamente a enseñar al niño cómo hacerlo, no se valora 
cuales son las causas y dificultades que le han hecho adquirir 
una actitud viciosa y como eliminarías, será prácticamente impo-
sible conseguir su reeducación. 

El protocolo de reeducación para los hábitos posturales inco-
rrectos que nosotros seguimos es: 
• Percepción del defecto por el paciente. 
• Ejercicios para mejorar el balance muscular y articular (estira- 

mientos y tonificación). 
• Disociación de las sinergias preexistentes (independencia de 

los movimientos segmentarios). 
• Educación perceptiva del equilibrio y mejora del esquema cor- 

poral. 

 
FIGURA 1. Percepción de su postura con el espejo. No se pue-
de pasar a la siguiente fase si no ha percibido su postura y sien-
te el porqué es incorrecta. 

•    Automatización de la nueva actitud correcta, incorporándola a 
los gestos estáticos y dinámicos de la vida diaria. 

Aplicación 
El reconocimiento del aparato locomotor del escolar(21a) es la 

primera medida, imprescindible para poder analizar la existencia 
de las desalineaciones en bipedestación y/o sedentación, su im-
portancia, sus hábitos posturales y, someramente, su nivel de ma-
duración psicomotriz. Tras la planificación y propuesta terapéutica, 
procedemos a iniciar las medidas de higiene postural. 

Para la percepción del defecto por parte del niño y la familia, es 
preciso dialogar con ellos; es necesario mostrarle sus incorrectas 
posturas habituales, para lo que precisa estar relajado y práctica-
mente sin ropa durante unos minutos. Esto es difícil conseguirlo cuan-
do se le solicita que adopte «sus posturas habituales» por sentirse 
observado; pero es muy fácil de conseguir cuando lo realizamos tras 
su exploración, al encontrarse ya distendido y más cómodo. 

Es el momento de mostrarles en el espejo (Fig. 1) sus postu-
ras habituales; este «descubrimiento» de su mala postura es im-
prescindible para la correcta aplicación de la higiene postural. Hay 
niños que lo captan con mayor rapidez que otros, lo que varía nues-
tro tiempo de dedicación. No se puede pasar a la siguiente fase si 
no ha percibido su postura y deduce y/o siente el porqué es inco-
rrecta. Es útil el uso de esquemas, dibujos y libros para que co- 



 
FIGURA 2. Integración de la correcta postura en su esquema 
motor. Con los ojos cerrados ha de sentir la nueva postura (co-
rregida). 

mience a conocer las correctas posturas en las tres situaciones de 
acostado, sentado y de pie (su conocimiento hasta ahora se ha pro-
ducido por imitación de sus familiares y personas más próximas). 

Podemos ya enseñarle que existen otras posiciones relajadas 
y cómodas con amplios límites, más armónicas que producen sen-
saciones positivas y que pueden ser mantenidas en el tiempo sin 
exigirles mayor esfuerzo del que hasta ahora realizaban para man-
tener sus «malas posturas». Es muy frecuente que profesionales 
sin experiencia práctica en la reeducación, intenten hipercorrec-
ciones que sólo consiguen modificar su mal hábito durante unos 
minutos, empeorando posterior y progresivamente. Podemos utili-
zarnos nosotros mismos de modelos, para aprovechar su elevada 
capacidad de imitación. 

Cuando existan sinergias (asociación de movimientos acom-
pañantes para realizar una función) deberán ser tratadas aislada-
mente, para conseguir la necesaria independencia de los movi-
mientos segmentarios. 

La última fase es que integre las posturas correctas en su es-
quema motor. Para ello el espejo vuelve a ser de gran utilidad (Fig. 
2). Aquí recomendamos que cierre los ojos y «sienta» estas nuevas 
posturas, posteriormente comprobar si las sigue adoptando co-
rrectamente gracias a la ayuda del espejo (adopción inicial de la 
postura correcta por control visual). Con entrenamiento hay que 
conseguir integrarlas en su nuevo patrón postural. 

Son importantes las sensaciones acompañantes de las nuevas 
posturas. Nunca deben ocasionar tensión ni incomodidad. Por el 
contrario, hay que insistir en la búsqueda de la comodidad. Mien-
tras no exista esta asociación «comodidad-correcta postura», es 
imposible corregir un mal hábito postural. 

En defectos posturales importantes habrá que utilizar técnicas 
específicas que requieren la intervención de especialistas cualifi-
cados (Médico Rehabilitador y Fisioterapeuta). 

III.3. Instrumentos de ayuda (factores externos o estáticos) 
Como complemento de la prevención, educación y reeduca-

ción son muy importantes. Pasamos a describir los más utilizados: 

a) La cama y las almohadas 
El somier junto con el colchón deben dar firmeza, para que al 

acostarse eviten su hundimiento(3,18). Deben ser suficientemente am-
plios a lo ancho y largo, de forma que no conduzcan a decúbitos 
encogidos. 

El reducido tamaño de las habitaciones y al tener que emple-
arse éstas no sólo para dormir, sino para jugar y estudiar, influye en 
que se compren a los niños camas plegables o tipo nido de redu-
cido tamaño y bases poco consistentes. 

Se ha exagerado la importancia de la dureza del colchón, exis-
tiendo muchas personas que se han acostumbrado a dormir en pla-
nos muy duros (sobre maderas o en el suelo) por la errónea cre-
encia que corregiría su deformidad de la espalda (tipo escoliosis o 
cifosis). 

Respecto al uso de las cabeceras no existen normas rígidas, sí 
consejos dependiendo de la posición que empleemos para dormir. 
Lógicamente estas indicaciones generales serán modificadas en 
los casos que existan patologías que puedan ser influenciadas por 
su uso. 

Es preciso conocer la disposición del cuerpo en las diferentes 
posiciones de decúbito para entender cuales y cuando estarán 
indicadas cada una de ellas, cuales serán sus posibles perjuicios, 
así como las modificaciones que pueden establecerse ante las par-
ticularidades. 

Decúbito supino o dorsal 
Es una postura que permite el apoyo de la cabeza, región 

dorsal, nalgas, muslos, pantorrillas y talones. Generalmente los 
miembros inferiores se disponen en rotación externa. El efecto que 
produce sobre la columna es un: ligero incremento de la lordosis 
cervical, por la diferencia de altura entre el plano de apoyo de la ci-
fosis dorsal y la región occipital de la cabeza; un aplanamiento de 
la cifosis dorsal por compresión y un incremento de la lordosis lum-
bar por tracción del músculo psoas al estar dispuesta la pelvis en 
cierta anteversión. 

La lordosis cervical puede disminuirse con el uso de una del-
gada almohada, aunque puede dormirse sin almohada. Su uso 
sí será obligado para aquellas personas que tengan marcadas 
cifosis dorsales, dependiendo su espesor del grado de conve-
xidad de la curvatura (a mayor curvatura, mayor altura de la al-
mohada). 

La lordosis lumbar se reduce flexionando las rodillas y las ca-
deras. Esta posición ocasiona una menor tensión del músculo pso-
as (flexor de la cadera). Este efecto, que puede ser relajante, pue-
de conseguirse mediante el uso de una almohada (Fig. 3) debajo 
de las rodillas(10). Este detalle es aconsejable en los niños con mo-
lestias de espalda o con hábitos lordóticos o cifolordóticos. 
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FIGURA 3. Decúbito aconsejable para niños con molestias de 
espalda o con hábitos lordóticos o cifolordóticos. Esta posi-
ción ocasiona una menor tensión del músculo psoas. 

FIGURA 4. El decúbito lateral precisa el uso de almohada para 
evitar que produzca las curvaturas laterales que se ven en la fi-
gura. 

 

Decúbito lateral 
Es una postura que sin el uso de la cabecera ocasiona curva-

turas laterales de la columna. En la zona lumbar la convexidad se 
dirige hacia el plano de apoyo y en la dorso-cervical hacia el lado 
contrario (Fig. 4) que está apoyado(10). Si además el individuo está 
completamente estirado ocasiona la misma disposición de hiper-
lordosis lumbar que en decúbito supino. 

En esta postura, la cabecera es siempre aconsejable para evi-
tar que se establezca una tensión asimétrica de la musculatura la-
teral del cuello. Si la almohada es excesivamente alta puede 
provocar el mismo efecto indeseable, pero en el lado contralate-
ral. 

Cuando las piernas se flexionan en exceso o se mantienen to-
talmente estiradas se alejan del ideal. La tensión de la zona lumbar 
puede disminuirse estirando la pierna que esté en contacto con el 
colchón y doblando la otra. 

Decúbito prono o ventral 
Esta posición puede ayudar a potenciar la musculatura exten-

sora del cuello cuando el niño está despierto; y debe alternarse du-
rante esta etapa con los otras posiciones de decúbito y evitar que 
el niño llegue a adquirirla como hábito, ya que es la menos acon-
sejable para el reposo nocturno. 

Dormir boca abajo obliga a los miembros inferiores a colocar-
se en rotación, generalmente en interna, lo que aumenta la inci-
dencia de las alteraciones torsionales del fémur(3), al no facilitar su 
detorsión fisiológica y progresiva. 

Este decúbito produce los mismos inconvenientes que el su-
pino, un incremento del grado de lordosis lumbar, agravados 
por las dificultades respiratorias (apoyo sobre la caja torácica y el 
abdomen cuyas visceras comprimen al diafragma)(10). El efecto 
sobre la curvatura lumbar justifica las molestias que en esta posi-
ción sienten las personas que presentan actitudes hiperlordóticas 
o cortedades del músculo psoas. Además, para respirar el indivi-
duo gira el cuello lo que ocasiona una tensión asimétrica de su 
musculatura. 

Cuando duermen con una cabecera, se produce una curvatu-
ra lateral cervical, disminuye la cifosis dorsal, aumenta la tracción 
del psoas y, por tanto, el grado de lordosis lumbar. Por estas ra-
zones, el uso de la cabecera está contraindicado en esta postura 
en individuos normales y sobre todo en los hiperlordóticos. 

b) El suelo 
Es un buen sustituto de la silla o del sofá para los juegos que 

precisen de posturas no fijas. Es muy utilizado por los escolares y 
adolescentes para ver la televisión o escuchar música, adoptando 
posiciones de decúbito prono que disminuye el grado de cifosis 
dorsal, por lo que es beneficiosa, y por tanto aconsejable, para 
los escolares que presenten hábitos cifóticos (cargado de espal-
das) o cifosis en fase de estructuración. 

A pesar de estas ventajas, no es aconsejable para el estudio, 
ni para los juegos estáticos. Es frecuente ver a los niños muy pe-
queños sentarse en el suelo con la superficie interna de los muslos 
apoyada (Fig. 5) en el suelo (caderas en rotación interna o posición 
en W)(17). Cuando esta postura es adoptada indistintamente de la 
contraria (superficie externa de los muslos apoyadas en el suelo o 
sedentación en sastre o de «indio» no indica problemática alguna, 
sino elevada elasticidad que permite adoptar distintas posiciones. 
Por el contrario, cuando sólo puede adoptarse la posición en «W» 
resultando muy incómoda la opuesta, nos indica patología torsio-
nal de los miembros inferiores. 

Muchas de las consultas que se realizan sobre la disposición 
de los pies o sobre una incorrecta marcha en preescolares y es-
colares, se debe a esta patología. Debe evitarse esta posición des-
de la primera infancia. 

La sedentación prolongada precisa de un apoyo para la es-
palda. Cuando se mantiene de forma prolongada en el suelo, sin 
apoyo en la espalda y durante el desarrollo del niño, favorece la 
aparición de curvaturas anormales raquídeas del plano sagital. 

c) Los asientos 
Deben ser firmes (que no se hundan), pero evitando una du-

reza excesiva. 
Es imprescindible que tenga respaldo para la zona lumbar(9), 

cuya altura no debe sobrepasar la del ángulo inferior de las escá-
pulas(11). Sólo los asientos de descanso podrán tener el respaldo 
más alto al tener un apoyo para reposar la cabeza, aunque no son 
propios ni aconsejables a estas edades. La forma del respaldo es 
de interés, porque ha de tener una ligera curva que protruya ha-
cia la zona lumbar (Knutsson y cols.(12) la cifran entre 1 a 2 cm), de-
jando un espacio libre para la zona glútea, de forma que coloca la 
pelvis en un adecuado equilibrio y a la columna lumbar en ligera 
lordosis, que es una postura correcta. 



 
FIGURA 5. Sedentación en marcada rotación interna femoral 
que facilita la antetorsión femoral. Conocida como posición en 
«W» o en «TV de Salter». 

La altura de la silla de trabajo depende de las características 
antropométricas. Existen dos tendencias entre los investigadores: 
una, que recomienda que la cadera se disponga sobre el ángulo 
recto, al igual que la rodilla y la planta del pie, el cual debe apo-
yarse completamente en el suelo(14) (posición sentada en apoyo 
isquiático)(10); la otra, que el ángulo entre el tronco y el muslo oscile 
entre los 105° a 115°(11,12). La correcta adaptación del mobiliario es 
difícil y costosa de mantener con el paso del tiempo por el cre-
cimiento, para evitarlo habrá que adaptar periódicamente la silla a 
su talla o adquirir una silla con altura del asiento y disposición del 
respaldo que sean regulables(16). 

La distancia del respaldo al borde anterior del asiento nunca 
debe sobrepasar más de 2/3 de la longitud del muslo(5), que Kee-
gan(11) cifró en inferior a 40 cm y dejando los 10 cm distales del muslo 
libres de apoyo, de forma que permita la flexión de las rodillas 
hasta los 45° (Fig, 6). Cuando estas condiciones no se cumplen, 
suele provocar dos posibles situaciones: la más frecuente, que se 
aleje el niño del respaldo, con lo que perdemos el efecto «protec-
tor» de éste sobre la columna (Kapandji(10) la denomina posición en 
apoyo isquiosacro); o que se siente al fondo con las rodillas se-
miextendidas, modificándose la posición de la pelvis e invirtiéndo-
se la lordosis lumbar, debido a las frecuentes cortedades de los 
músculos isquiosurales(21,23). Esto sucede cuando los niños se sientan 
en sillas de adultos sin las debidas modificaciones. 

No es preciso que la silla para estudio lleve reposabrazos, ya 
que la mayoría de las veces dificulta el acoplamiento con la mesa(8). 
En otras sillas con distintas finalidades sí puede ser aconsejable 
debido a que disminuye la presión en el disco intervertebral(2,11). La 
altura de los apoyos de los brazos debe sintonizar con la del cuer-
po(8) y debe dejar libre el codo para evitar compresiones molestas(11)'. 

El resto de características que para Keegan(11) y Floydx(9) deben 
reunir los asientos son: debe ser amplio de forma que permita cam-
bios en la posición de sentado; es recomendable una inclinación 
del asiento sobre los 5° con mayor elevación en la parte anterior, 
de forma que ayuda a contactar la zona lumbar con el respaldo; de-
be existir una relación inversa entre altura del asiento y su profun-
didad; la tapicería debe ser porosa y áspera para facilitar la venti-
lación y fijación. 

Está demostrado electromiográficamente (EMG)(1) la mayor ac-
tividad de la musculatura dorsal respecto a la lumbar en las posi-
ciones de bipedestación y sedentación sin respaldo en compara- 

FIGURA 6. Correcta sedentación. La distancia del respaldo al 
borde anterior del asiento nunca debe sobrepasar más de 2/3 
de la longitud del muslo, de forma que permita la flexión de las 
rodillas hasta los 45°. 

ción con la postura de sentado utilizando respaldo. Un apoyo 
lumbar disminuye la tensión de la zona dorsal(1,12), aconsejándose 
colocar estos apoyos en los niños con molestias en la zona dor-
sal. También es beneficioso el uso del apoyo lumbar en niños con 
hábitos cifóticos lumbares y cortedades de los músculos posterio-
res del muslo o isquiosurales(2). 

Hace años salieron al mercado otros tipos de asientos, no con-
vencionales, conocidos como «ergonómicos» que mantienen las 
curvas fisiológicas sin respaldo(15). Estos asientos también pre-
sentan inconvenientes, ya que ocasiona en bastantes pacientes ma-
lestar sobre la rodilla(8). Parece que estas molestias pueden ser oca-
sionadas por una sobrecarga sobre el aparato extensor de la ro-
dilla, lo que sería notoriamente perjudicial durante el crecimiento. 

Identificación de algunas posturas incorrectas frecuentes en 
sedentación 

Los escolares suelen sentarse mal con mucha frecuencia, pre-
sentando posturas con apoyo en la porción anterior del asiento y 
en el respaldo (isquiosacra de Kapandji)(10) o en apoyo de todo el 
muslo y máxima flexión del tronco al «tirarse» sobre la mesa. Estas 
posturas son las más significativas entre las muchas que adoptan 
durante la gran cantidad de horas que están sentados al día. 
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lumbar», podría ser identificada como normal, si atendiéramos sólo 
a criterios estadísticos, por la notable frecuencia con la que se pre-
senta. Pero se sabe, tras estudios electromiográficos que la inversión 
del raquis lumbar no es identificada como una sensación de confort, 
sí al contrario, la ligera lordosis lumbar(12). Además, en estudios ra-
diográficos en esta posición(21) se aprecia que la actitud cifótica lum-
bar se produce a costa de la inversión de los espacios discales y, en 
ocasiones, por los acuñamientos anteriores de los cuerpos verte-
brales de la zona de inflexión o «ápex» de la curvatura. 

d) La mesa 
Suelen ser de muy variadas dimensiones y estilos, pero fijas 

cuando lo ideal es que permitan dos tipos de movimientos: su re-
gulación en altura y la inclinación del tablero. Con estas dos posi-
bilidades se permitiría una correcta adecuación entre mesa y silla. 

La altura de la mesa estándar de 70 a 75 cm, es excesiva para 
los niños con talla aún baja, ya que para permitir un ángulo aproxi-
madamente recto en cadera, rodilla y pies, la silla debe ser bastan-
te baja, quedando la mesa excesivamente alta (mesa a la altura de 
las axilas). Al contrario sucede con los púberes y adolescentes con 
talla alta o muy alta, que si adaptan correctamente la silla, la mesa 
les queda excesivamente baja para su distancia de acomodación. 

La correcta altura del tablero de la mesa debe fijarse según la 
distancia de acomodación visual, de tal forma que permita apoyar 
cómodamente los antebrazos sobre la mesa, la espalda está apo-
yada sobre el respaldo (zona dorsal y lumbar), el pecho en contacto 
con el tablero (Fig. 7), y pueda leer sin cansarse la vista. Esto se 
obtiene cuando la altura de la mesa queda aproximadamente de-
bajo del pecho, aunque ha de ajustarse en cada caso particular 
(bajándose la silla o subiendo la mesa cuando se cargue de hom-
bros). Keegan(11) establece esta distancia en 40 cm para los adultos 
(con gafas) y algo menos (entre 32 a 40 cm) para los niños. 

La inclinación del tablero es aconsejable para disminuir la ci-
fosis dorsal y la cervical, al igual que sucede con el uso del atril pa-
ra la lectura de libros. 

La altura de la mesa estará en relación a la actividad a realizar. 
Debe ser diferente para estudiar o escribir (que es la que hemos 
descrito) que para realizar manualidades, jugar al ordenador o 
escribir a máquina que precisa de una notable menor altura(8). 

Otro accesorio caído prácticamente en desuso es el reposa-
piés (barra o cajón de madera) el cual puede sustituir la ausencia 
de regulación de la altura de la mesa en los niños pequeños. Dis-
pone al tobillo en una leve flexión dorsal y disminuye la flexión de 
la rodilla, lo que produce una menor tensión del tendón de Aqui-
les y de los músculos flexores de la rodilla, facilitando la correcta 
posición de la pelvis y de la columna. 

e) Los sofás 
Los sofás por su diseño suelen ser el habitat ideal para adoptar 

y fijar malas posturas; pero prohibir al niño el placer de recostarse 
en un sofá para ver la televisión, leer o relajarse suele ser contra-
producente; es mejor que el sofá sea suficientemente firme, así co-
mo enseñarle a mantener la postura armónica, ayudándose de al-
gún cojín de gomaespuma duro en donde recostar la espalda y otro 
colocado debajo de las rodillas para mantenerlas flexionadas. 

f) La iluminación 
Cuando situemos la mesa y asiento del escolar, debemos ha-

cerlo de manera estratégica para conseguir una iluminación co-
rrecta. Es importante aprovechar al máximo la luz solar, por eso re- 

 
FIGURA 7. Correcto uso de la mesa y la silla para el estudio. 

cordemos que lo mejor es recibir la iluminación por la izquierda 
en los diestros y la derecha en los zurdos(7). 

Pero en muchas ocasiones hay que utilizar luz artificial, cuya in-
tensidad debe ser la correcta y la altura deber estar bien calcula-
da para que ilumine toda la zona de trabajo, evitando zonas de som-
bras que provoquen que el niño adopte posturas forzadas(7). 

g) El calzado 
Para las actividades cotidianas como son los desplazamien-

tos por zonas urbanas, sigue siendo recomendable utilizar el cal-
zado clásico, ya que ayuda al correcto desarrollo del pie del es-
colar. Las principales características que ha de tener el calzado du-
rante el crecimiento son: un rígido y resistente contrafuerte, pero 
que no inmovilice el tobillo, antepié flexible para permitir una bue-
na funcionalidad de las articulaciones metatarsofalángicas; de ta-
maño holgado para favorecer el desarrollo armónico de los de-
dos(19,24,25) y que permita la transpiración. 

El calzado del escolar debe ser adecuado para las actividades 
que en cada momento realice. Para la práctica deportiva, existen 
distintos modelos apropiados en el mercado, aunque si no realiza 
deporte a un cierto nivel no es preciso que tenga un calzado para 
cada una de las disciplinas deportivas. 

Si en poco tiempo desgasta la suela anormalmente, exige un 
estudio de los pies (disposición de la bóveda plantar y del calcá-
neo y huella plantar) en bipedestación. 

Vigilar el calzado del escolar es una buena medida en la hi- 



  
 

giene postural, ya que difícilmente se puede mantener una actitud 
postural correcta cuando la base que la sustenta no lo es. 

h) La cartera 
Debemos enseñar a transportar las cargas de la forma más be-

neficiosa posible, a pesar de saber que cuando estas son excesi-
vas siempre serán nocivas, desequilibrando al organismo y obli-
gando a que adopten actitudes viciosas para su transporte. 

La forma aconsejable de portar los libros es utilizando una car-
tera tipo mochila o bandolera. Si utiliza la bandolera, es aconseja-
ble que la lleve siempre cruzada y se acostumbre a alternar el lado 
de apoyo(3,6,18,26). 

La cartera tipo mochila nos parece muy adecuada porque en 
su concepción lleva los hombros hacia atrás corrigiendo la curva-
tura alta de la espalda. Pero cuando el peso es excesivo, no se pue-
de llevar correctamente el peso, al ocasionar un desequilibrio pos-
terior (caerse de espalda) que lo compensa cargándose más de 
hombros. Esto puede evitarse, llevando una parte de los libros abra-
zados por delante (típica forma en las adolescentes) (Fig. 8). 

A veces por el exceso de carga que deben portar, la única for-
ma aconsejable sería en un carrito tipo supermercado o de bebé 
y nunca el tipo mochila con ruedas tan en boga actualmente. 

IV. INFLUENCIA DE LA EDUCACIÓN FÍSICA 
De su influencia en la adquisición de hábitos posturales, existe 

bibliografía, pero como experiencia en la reeducación de defec-
tos posturales ya establecidos se habla en muchas ocasiones, 
pero hay escasos trabajos científicos que lo avalen. 

Ha sido uno de nuestros objetivos en la investigación determi-
nar la influencia que podría tener un programa de mejora postural, 
que ocupase parte del tiempo útil de las clases de educación físi-
ca en los escolares sobre la disposición estática y dinámica del ra-
quis en el plano sagital, así como son: la sedentación asténica, de-
terminado los efectos diferenciales de dicho programa en grupos 
de escolares en etapa prepuberal y puberal. Lo que ha sido el tema 
de la tesis doctoral de uno de los autores de este artículo(20). 

Se elaboró un diseño experimental con grupos control y experi 
mental. En los grupos experimentales de primaria y secundaria se uti-
lizó un tiempo de diecisiete minutos de la sesión habitual de educa-
ción física (28,3%); con una duración total del programa de treinta y 
dos semanas de intervención, para un total de sesenta y dos sesio-
nes efectivas. Desarrolladas durante un curso escolar; en el primer tri-
mestre se introdujeron ejercicios de toma de conciencia, en el se-
gundo trimestre se añadieron ejercicios de potenciación muscular; 
mientras que en el tercer trimestre solo permanecieron los ejercicios 
de fortalecimiento de los grupos más importantes de la postura. Du-
rante todo el tiempo se hicieron ejercicios de estiramiento muscular. 

   A partir de los resultados obtenidos en el trabajo 
señalaremos algunas de las conclusiones obtenidas:  

1ª. La educación física puede mejorar significativamente la 
frecuencia y gravedad de las dos alteraciones más 
prevalentes del aparato locomotor en edad escolar, 
mediante un adecuado programa de extensibilidad 
isquiosural y mejora postural, realizado durante parte del 
tiempo útil de las clases de educación física en enseñanza 
primaria y secundaria. 

2ª. Con la duración y frecuencia de los ejercicios de nuestro 
programa no hemos conseguido modificaciones en la 
disposición estática del plano sagital del raquis. Además, se 
aprecia una tendencia a incrementarse las hipercifosis con el 
paso del tiempo. 

3ª. Existe  una   clara   mejora  de  la  disposición  dinámica de las 

FIGURA 8. La cartera tipo mochila es la más adecuada. En ca-
so de excesivo peso, llevar una parte de los libros abrazados 
por delante. 

regiones torácica y lumbar tras la actuación sobre el esquema 
corporal dinámico, lo que corrobora la gran importancia que el 
esquema corporal posee en el tratamiento de las desalineaciones 
del raquis, por lo que, actuando adecuadamente en estas 
edades de desarrollo de la columna vertebral se puede reducir 
el número y estructuración de las cifosis. Por el contrario, con 
actitudes no intervencionistas, la tendencia natural es hacia el 
agravamiento.  

4ª. Existe una mejora en los hábitos sedentes en el grupo experi-
mental, a pesar de no haber realizado un programa específi-
co en las aulas para la enseñanza y mejora de la higiene pos-
tural en estas posiciones, que puede deberse a una transfe-
rencia de la postura adquirida en los ejercicios durante las cla-
ses de educación física(20). 

V. REFLEXIONES FINALES 
• La higiene postural (HP) es un «arma» terapéutica de gran efi- 

cacia para prevenir, armonizar o corregir hábitos posturales in 
correctos. 

• La actitud postural correcta significa una armonía en las se 
cuencias de posiciones que cada hombre realiza en cada 
movimiento para adoptar distintas actitudes posturales, por lo 
que la postura es dinámica y debe tender a la máxima armonía 
en todo momento. 

• En el niño, la imitación y la repetición son el método ideal de apren- 
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dizaje. La familia, la escuela y los medios de comunicación de ima-
gen (televisión, vídeos, cine), marcan patrones de aprendizaje. 

• La familia que mantiene hábitos incorrectos con vicios postu- 
rales, difícilmente podrán enseñar al niño. El profesional sani- 
tario debe estudiar e intentar mejorar la HP de toda la familia. 

• La exploración sistemática del aparato locomotor y de su psi- 
comotricidad es imprescindible para valorar y tratar una actitud 
viciosa. 

• Es necesario el conocimiento de las correctas posturas básicas 
de partida, en las distintas posiciones dentro de la dinámica del 
movimiento, para identificar las posturas incorrectas y poste- 
riormente corregirlas de manera adecuada. 

• Es importante insistir en los límites de normalidad (no es una 
postura única) y en el concepto dinámico de la postura, pero 
siempre estando cómodos. 

• Reeducar requiere un profesional experto, simples consejos 
posturales pueden, en el mejor de los casos, ser inútiles, y en 
el peor conseguir el efecto contrario que deseábamos. 

• Para trabajar en el campo de la HP se debe estar convencido 
de su utilidad, cuando el profesional sanitario domina e inte- 
rioriza los hábitos posturales correctos para si mismo y su en 
torno familiar, será capaz de convencer y podrá utilizar esta ar- 
ma» terapéutica entre sus pacientes con eficacia. 

• Las medidas externas, como la cama y la almohada, son faci- 
litadoras de la correcta posición para el decúbito, pero no de 
bemos ceñir nuestros consejos exclusivamente sobre ellas, si 
no que el objetivo principal durante el crecimiento es la obten 
ción de decúbitos con hábitos posturales correctos. 

• Las posiciones habituales que mantenemos durante el reposo 
nocturno y que se adquieren la mayoría de las veces en los pri- 
meros años de la infancia, tienen una gran importancia, ya que 
pasamos en esta posición al menos un tercio de nuestra vida. 

• No siempre puede disponerse de un mobiliario ideal por razo- 
nes de índole económica, espacio o simplemente desconoci- 
miento. En otras ocasiones, nos han podido aconsejar correc- 
tamente sobre su adquisición, pero su utilización incorrecta eli- 
minaría sus potenciales beneficios. Es preciso tener presente 
que no es tan importante tener un mobiliario ideal como saber 
adaptar el que tengamos. 

• Enseñar al niño las adaptaciones del mobiliario una vez que per- 
cibe cuales son sus defectos y cuales son los hábitos postu- 
rales que debe conseguir, es la manera de utilizar la higiene 
postural de manera correcta. 

• Los factores estáticos o ayudas externas sólo son una parte de 
la H.P. Confundir esta parte con el todo es uno de los errores 
más frecuentes que suele cometerse. 

• Los grandes inconvenientes de la HP son: la postura incorrec- 
ta no se asocia inmediatamente con las molestias que ocasio- 
na al tardar en manifestarse un variable espacio de tiempo (de 
pende de cada individuo); las consecuencias a largo plazo no 
son asociadas con ella (frecuentes dolores lumbares inespe- 
cíficos); es sencillo de entender las correctas posturas y corre 
gir las inadecuadas, pero lo que cuesta, durante unas pocas 
semanas, es su integración en el esquema motor para lo que 
precisa entrenamiento. 

• La educación física, dentro de los programas escolares, podría 
ser un agente eficaz en la adquisición de hábitos posturales co- 
rrectos y en ocasiones en la reeducación de algunos hábitos 
posturales viciosos. Pero exigiría introducir cambios en sus pro 
gramas y reciclajes en el profesorado. 
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