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Resumen

En la dltima década las alteraciones de columna van incrementando en la
poblacion infantil, junto con esto, se han ido implementando programas de
evaluacion en diferentes escuelas del pais, para ver la prevalencia de
alteraciones posturales en nifios. Por el mismo motivo existe un programa
nacional, enfocado a nifios y nifias con sospecha de problemas ortopédicos
detectados en controles de salud escolar, por lo cual este trabajo pretende dar
un paso mas en esta linea y estudiar los factores asociados a la postura en los
nifios de 5 a 12 afos.

Los objetivos del trabajo es comparar los resultados tanto de evaluacion
postural, como, evaluacion podoldégica, y si existe alguna relacién entre ellos.

La muestra estara formada por 90 sujetos entre 5 a 12 afios de edad, los cuales
se someteran a diversas evaluaciones especificas de columnay pie.

Este estudio es de tipo no experimental, observacional, que se realizara en
nifios de la escuela de futbol Universidad Catdlica de la florida.

Basandonos en los estudios realizados los resultados que se esperan obtener,
seria, que exista una relacion entre las dos alteraciones anteriormente
mencionadas.

Palabras claves: Trastornos Posturales, Podologia, Evaluacion Estatica,
Futbol



. Introduccion

En la ultima década las alteraciones de la columna y pie van en incremento
entre la poblacion infantil, y la alta preocupacion que ello produce en los
estamentos sanitarios y educativos interesados impulsa el desarrollo de
estrategias preventivas que contribuyan a frenar esta tendencia. (Ortega F. Z.,
2014)

En la actualidad, los indices de alteraciones posturales presentes en la
poblacion estudiantil infantil han ido en aumento, no existiendo un adecuado

sistema de Salud, que permita detectar precozmente esta situacion.

En esta fase del desarrollo la postura sufre muchos ajustes y adaptaciones
debido a los cambios del cuerpo y a los exigentes factores psicosociales.
(Penha P. , Joao, S., Casarotto, & Amino, 2005)

En el &mbito de la salud escolar, el conocimiento de la columna vertebral, las
espalda o las deformidades raquideas es un tema muy actual, tal y como
reflejan numerosos estudios, que indican la importancia de prevenir y actuar
ante la aparicion de diversas enfermedades en edades tempranas. (Ortega F.
Z.,2014)

La presencia de alteraciones posturales se ha estudiado en numerosas
ocasiones, asociada a otros factores, como el género, la edad, la postura, la
obesidad y los efectos nutricionales, el inicio del desarrollo madurativo, la
lateralidad o la deformidad plantar. (Ortega F. Z., 2014)

Por eso el aumento en las horas de clases, con jornadas mas extensas y con
un aumento de las actividades extra programaticas, las pocas e insuficientes
horas de actividad fisica, la gran cantidad de video juegos que hay hoy en dia
gue aumentan las horas de ocio en la casa, los computadores personales y las
horas de "chateo" y de vida social cibernética, el tipo de mochilas, su peso y
distribucion de la carga. Todos estos son factores claves en futuras alteraciones
posturales, los cuales deben corregirse a tiempo y de forma inmediata.

En este sentido, en una poblacion escolar sujeta a numerosos cambios
fisiol6égicos y anatomicos, se hace necesario conocer qué factores interactian
de una forma directa, con el fin de afrontar y prevenir posibles anormalidades
posturales que pueden llegar a producirse en afos posteriores. (Ortega F. Z.,
2014)



Por eso es que debemos considerar, una gran cantidad de actividades
normales de la vida diaria de los nifios y jovenes, que son factores de

produccion de las patologias asociadas a la alteracion de la postura normal.

I. Planteamiento del problema

La Academia Americana de Ortopedia considera la postura como el equilibrio
entre los musculos y huesos y para que exista un adecuado mantenimiento de
la postura tiene que existir la presencia de un tono muscular adecuado y
flexibilidad, debido a que los musculos deben trabajar continuamente contra la

gravedad y unos con otros. (Velasquez, 2012)

La incidencia de las alteraciones posturales en la poblacién infantil es cada vez
mayor, posiblemente debido a factores medio ambientales y hereditarios como
también a influencias culturales, con efectos a nivel 6seo, muscular y articular,
principalmente en los segmentos vertebrales y miembros inferiores. El proceso
de crecimiento y sus distintos ritmos en combinacion con una actividad fisica no
adaptada a la etapa biologia puede ser otra de las causas del aumento de la
incidencia. (A. A. A., 2011)

La deteccion temprana en nifios de la disminucion o el aumento de las
curvaturas de la columna vertebral es muy importante, asi como también lo es
la intervencion realizada por los programas de rehabilitacion kinésica a
temprana edad. Las modificaciones patolégicas que se producen en la postura
son cada vez mas frecuentes. Los meédicos traumatdlogos de hoy en dia
sefalan un incremento de las consultas y los diagndsticos clinicos ligados a
alguna alteracion de la posicién del cuerpo en el espacio. La derivacién a
evaluacion kinésica y tratamiento de rehabilitacion, también ha aumentado, hoy
no es extrafio tener un porcentaje importante de pacientes entre los 10 y 20
afios, con diagnostico médico de alteracion postural severa, dolor lumbar de
origen mecanico o facetario, dolor dorso lumbar o de escoliosis. Debemos
considerar por lo tanto, una gran cantidad de actividades normales de la vida



diaria de los nifios y jovenes, que son factores de produccion de las patologias
asociadas a la alteracion de la postura normal. (Vargas, 2013)

Por lo anteriormente explicado es que la problematica radica en las actividades
cotidianas de los nifios hoy en dia, la tecnologia que prevalece en estos
tiempos hace adoptar posiciones inadecuadas, lo cual conlleva a producir una

mala postura a temprana edad.

En la actualidad, estudios demuestran que en América Latina casi el 42% de los
nifos menores de 11 afios sufren de dolores de espalda. Esta cifra se
incrementa, hasta el 51% en los nifios y el 69% en las nifias, entre los 11 y 15
afos (Ortega F. Z., 2007)

Por lo tanto es importante el mantenimiento del equilibrio postural, y si solo
existiera la desorganizacion de un segmento del cuerpo implicara una nueva
organizacion de todos los otros, asumiendo una postura compensatoria, la cual

también influenciar& las funciones motoras dependientes. (Velasquez, 2012)

En dichos estudios predominaron las manifestaciones de actitudes posturales
incorrectas en los nifos y nifas al permanecer sentados, parados, caminando y
durante la realizacion de las diferentes actividades de la vida diaria. El
mobiliario escolar no se adapta a las caracteristicas antropométricas de los
nifios y nifas tales como: la talla, longitud de las extremidades superiores e
inferiores, etc. (A. A. A., 2011)

A nadie un poco avezado se le escapa que el pie del nifio no es el pie de un
adulto pequefo, y a esta sutileza, aplicable y aplicada a muchos de nuestros
organos en crecimiento, nos gustaria afadir que, segun sea el diagnostico y
tratamiento de las anomalias que pueda presentar, en cuanto a precocidad y
duracion, la extremidad podalica infantil podra evolucionar hacia una patologia

cronica en el pie de la persona adulta. (Casanova, 2003)

Y es que el pie del nifio, como decimos 6rgano en crecimiento, tiene una gran
capacidad plastica, por lo que es facilmente adaptable y maleable. De ahi que
las alteraciones en la morfologia normal presentadas en el momento del
nacimiento deben corregirse tempranamente, ya que de lo contrario, siguiendo
las leyes Oseas, van a originar rapidamente lesiones irreductibles. (Casanova,
2003)



lll. Pregunta investigativa

¢Cudl es la incidencia de trastornos posturales y alteraciones podoldgicas en
los alumnos de 5 a 12 afios de la escuela de futbol de la Universidad Catolica,

Comuna de La Florida durante el mes de Mayo 20167

V. Objetivos

4.1 Objetivo General:

e Incidencia del o los trastornos posturales y trastornos podolégicos
existentes en los nifilos de 5 a 12 afos de la escuela Universidad Catdlica

de la Florida durante el mes mayo del 2016

4.2 Objetivos especificos:

e Recopilar antecedentes clinicos de trastornos musculo esqueléticos o
patolégicos

e Evaluar los trastornes posturales mediante la evaluacion kinésica en los
alumnos de 5 a 12 afios de la escuela de futbol Universidad catolica La
florida, para pesquisar si existen alteraciones.

e Evaluar si existe alteraciones podolégicas de los alumnos de 5 a 12 afios
de la escuela de futbol Universidad Catolica sede La Florida, para
pesquisar si existen alteraciones.

e Analizar los resultados obtenidos de las evaluaciones tanto posturales

como podolégicas



V. Determinaciéon de las variables

5.1 Variables Independiente

e Plomada
e Podoscopio

5.2 Variables Dependientes

e Peso

e Estatura

e indice Masa Corporal
e Test de Shoberg

5.3 Definicion conceptual de las variables

e Plomada: Es una cuerda cuyo extremo sujeta una plomada para que se
mantenga absolutamente vertical (que sirva de referencia para medir las
posibles desviaciones).

e Podoscopio: Para el estudio y observacién de la planta del pie en
personas.

e Masa Corporal: cantidad de materia presente en un cuerpo humano

e Estatura: La estatura (o talla humana) designa la altura de un individuo.
Generalmente se expresa en centimetros y viene definida por factores
genéticos y ambientales

e Indice Masa Corporal: es un indicador simple de la relacion entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos.

e Test de Shoberg: El test o prueba de Ott Schober en su forma de pie,
tiene aplicacién en la Espondilitis Anquilosante para medir la flexibilidad y
la capacidad de expansion de la columna vertebral.

o Flexién: movimiento por el cual los huesos u otras partes del
cuerpo se aproximan entre si, paralela al plano sagital.

o Extension: movimiento de separacion entre huesos o partes del
cuerpo.


https://es.wikipedia.org/wiki/Hueso
https://es.wikipedia.org/wiki/Sagital
https://es.wikipedia.org/wiki/Hueso

5.4 Definicion operacional de las variables

¢ Plomada: El punto donde se encuentra suspendida la plomada debe ser
un punto fijo de referencia. Para realizar la prueba el sujeto se coloca al
lado de una plomada suspendida de una cuerda, con los pies
equidistantes respecto a esta.

e Podoscopio: Presenta superficie superior sobre la que apoya los pies el
paciente, y una parte inferior donde se realiza la observacion
correspondiente mediante una iluminacion por tubos de iluminacion
transversal

e Masa Corporal: Se obtiene de una pesa estandar, manteniendo la
bipedestacion y una postura estatica. Este se mide en kilogramos.

e Estatura: Individuo se sitla en bipedestacion al lado de una cinta métrica,
el cual debe partir desde los pies y medir hasta el punto mas alto de la
cabeza.

e Indice Masa Corporal: Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

e Test de Shoberg: Se lleva a cabo realizando inicialmente una palpacion
de las espinas iliacas postero-superiores, luego se traza una linea
imaginaria y en el punto medio se marca, posteriormente se realiza una
marca 5 centimetros bajo la linea(punto inferior) y 10 centimetros sobre
la linea (punto superior). Cuando el paciente se incline hasta la flexion
maxima, se vuelve a medir la distancia entre los puntos superior e
inferior. EI aumento de la medicion realizada, es decir, la distancia >15
cm, se registra como grado de flexion lumbar

o Flexion
o Extension

La medicion de las variables dependientes e independientes sera efectuada
mediante la evaluacion con los siguientes instrumentos: Podoscopio, Plomada,

Cinta métrica, Pesa estandar, Lapiz Marcador.



VI. Metodologia

6.1 Disefio de estudio

Disefio transversal, observacional y descriptivo: el estudio observacional (EO)
es un disefio de investigacion que tiene por objetivo la observacion y el registro
de acontecimientos sin intervencion ni seguimiento. La medicion es de forma
Unica (estudio transversal), también descriptivo, que busca detallar y registrar lo
observado, el comportamiento de una o mas variables de los sujetos en un

periodo de tiempo.

6.2 Plan de analisis Estadistico

Los datos obtenidos en las evaluaciones realizadas, con una confianza de 95%
y con un error del 5%, los datos obtenidos fueron realizados mediante las
siguientes pruebas: Plomada, Schober, Podoscopio, medicién peso, estatura e

IMC. Dejando la diferencia con un valor p < 0.05.

variable p50 iqr min max
peso 29 10 20 56
estatura 1.27 .15 1.05 1.56
imc 18 4 13 26

edad 8 4 5 12
flexion 21.5 2 18.5 24
extension 13 1 11 15

Tabla 1: Segun la siguiente tabla, determina las variables de estudio.

*Iqr: Rango entre los cuartiles de la desviacidon estandar



6.3 Poblacion

Para este estudio se presentaron 91 nifios las muestras fueron no homogéneas
ya que el interés de practicar futbol es mayor en los hombres con respecto a las
mujeres. (Encuesta GfK ADIMARK del futbol, 2014). El rango de edad fue de 5
a 12 afios (87 hombres y 4 mujeres), con promedios de 7,96 afos de edad;
1,29 m de altura; 31,14 kg de peso; indice de masa corporal de 18.66. Todos

pertenecen a la escuela de futbol Mario Lepe.

El rango seleccionado se determind por alta incidencia de alteraciones
posturales que existen en niflos de edad escolar. Algunas de ellas reflejan el
desarrollo postural normal y se le corrige durante el crecimiento del nifio. Por
otro lado, algunas alteraciones son las asimetrias que pueden ser causados por
las demandas diarias en el cuerpo y puede resultar en un impacto negativo en

la calidad de vida durante la infancia y la edad adulta. (Penha & Joao, 2005)

6.4 Material

Los nifios se presentaron segun requisito con: Ropa deportiva, se evaluaron en

tres stand, en el cual se distribuyeron de la siguiente manera:

e En el primer stand se evalué postura, con test de Schober y plomada.
e En el stand dos alteraciones podologicas con podoscopio

e En el stand tres, se median peso y talla del nifio.

Para llevar las evaluaciones a cabo, se usaron las instalaciones de la caja de
compensacion Gabriela Mistral ubicada en la comuna de La Florida, lugar

donde entrena la escuela de futbol.

Los implementos que se utilizaron fueron: Plomada (1,80 de altura) con el
objetivo de observar el alineamiento postural. Para realizar el Test de Schober
se utilizé una cinta métrica y un lapiz marcador, para observar la flexo-extension
de columna. Para evaluacion podologica, se utiliz6 un podoscopio en el cual

nos entrega una vision plantar en la pisada del nifio y para Peso y Talla se



midié con una pesa estandar para pesquisar el peso corporal y una cinta

métrica para observar la talla de las muestras.

Luego de realizar las evaluaciones, los datos obtenidos se introdujeron en una

planilla Excel, en donde se facilité el orden de cada muestra.

6.5 Método

Para realizar las evaluaciones de los nifios de la escuela de futbol se solicito
una entrevista el dia 02 de abril del presente afio con el director de la escuela
Mario Lepe y el coordinador Claudio Pizarro Giadach, dicha reunién se realiz6
en la caja de compensacion Gabriela Mistral, ubicado en la comuna de La
Florida, con el fin de dar a conocer los objetivos del estudio y determinar las
fechas de evaluaciones. En ese momento se informé que el estudio era una
observacion Postural y podoldgica en nifios de 5 a 12 afios, utilizando Plomada,
Test de Schober, Podoscopio, Peso, Talla e indice masa corporal (IMC). El
namero total de alumnos en la escuela es de 196 nifios los cuales s6lo se
incluyeron a nifios de 5 a 12 afios, por lo tanto el total de las muestra resulté en
91 alumnos. El dia 9 de abril se les entregé a los padres y apoderados la
informacion necesaria respecto del estudio, horario y tiempo estimado de la
evaluacion. Las evaluaciones posturales y podolégicas se realizaron los dias
03, 07, 21, 28 de Mayo del presente afio desde las 10:00 a.m. hasta las 13:00
p.m., utilizando las dependencias del lugar de entrenamiento (Caja de
Compensacion Gabriela Mistral, especificamente un camarin), en la cual se
necesitaron los elementos pertinentes para la evaluacibn (Plomada,
Podoscopio, Cinta Métrica, Lapiz Marcador y Pesa estandar). El 03 de mayo se
realizd0 evaluacion completa a 12 muestras, 07 de mayo se realizaron 28
evaluaciones completas, posteriormente el 21 de mayo se obtuvo un total de 26
evaluaciones completas y finalmente el 28 de mayo se completaron 25
evaluaciones. En cada fecha las evaluaciones se desarrollaron sin ningun
inconveniente y con la presencia correspondiente del padre o apoderado de
cada alumno, el cual firmé un consentimiento y respondié una ficha evaluacion

las cuales estdn como anexo.



Desarrollo de la evaluacion completa:

e En el primer stand se evalud postura, con test de Schober y plomada.

LlY ¢ Ee g

Evaluacion Plomada, vista anterior Evaluacion Plomada. Vista lateral.

e En el segundo stand, alteraciones podoldgicas con podoscopio

[ -

e En el stand tres, se midieron peso y talla del alumno.
Posteriormente se organizaron los datos obtenidos en planillas de Excel.

Para llevar las evaluaciones a cabo, se usaron las instalaciones de la caja de
compensacion Gabriela Mistral ubicada en la comuna de La Florida, lugar
donde entrena la escuela de futbol.
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VIl. Marco Teo6rico

7.1 Postura

La postura es inherente a cada ser humano; una postura equilibrada es aquella
donde la alineacién del cuerpo presenta maxima eficiencia fisiologica y
biomecanica. La Academia Americana de Ortopedia considera la postura como
el equilibrio entre los musculos y huesos y para que exista un adecuado
mantenimiento de la postura tiene que existir la presencia de un tono muscular
adecuado vy flexibilidad, debido a que los musculos deben trabajar
continuamente contra la gravedad y unos con otros. (Velasquez, 2012). Por lo
tanto es importante el mantenimiento del equilibrio postural el cual permite
conservar el centro de gravedad del cuerpo, manteniendo asi una permanente
lucha con la gravedad y permitiéndonos en todo momento mantener el control
de nuestra postura. Este control va a ser esencial en la adquisicion de gran
parte de habilidades motrices. Y el equilibrio dinamico que es la aptitud para
asegurar el control y el mantenimiento de wuna posicibn durante el
desplazamiento del cuerpo, y si solo existiera la desorganizacion de un
segmento del cuerpo implicard una nueva organizacion de todos los otros,
asumiendo una postura compensatoria, la cual también influenciarda las
funciones motoras dependientes. Es en este punto donde las alteraciones
posturales se manifiestan, debido a que éstas generan posturas
compensatorias y/o alteraciones en las funciones motoras y entre ellas, el

equilibrio dinamico. (Velasquez, 2012)

El apoyo y la marcha erguida varian segun la carga y el esfuerzo, originando
cambios especialmente en los miembros inferiores y la columna. Al pasar de la
posicion cuadrupeda a erguida, se produce el desarrollo de la columna en
distintas fases. Es necesario considerar que el desarrollo motor depende de dos
factores basicos: la maduracion del sistema nervioso y la evolucion del tono
muscular. Esto quiere decir, que a medida que el nifio crece, su estructura
comienza a responder a los requerimientos de su evolucion, llegando a la
bipedestacion. Para poder mantenerse, la musculatura postural debe responder
a estimulos gravitatorios y a soportar la fatiga muscular (Rene Baumgarter,
1997)
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7.2 Postura Alterada

Cuando existe una alteracion postural, ésta se debe a habitos posturales
negativos o vicios posturales; es este ultimo punto el que se pone a manifiesto
en la vida cotidiana de los nifios. El desarrollo de la postura se debe a la
adaptacion funcional que el ser humano tiene a lo largo de su vida y/o a las
alineaciones indebidas que provocan diferentes alteraciones posturales, a partir
de esto se debe recordar que el nifio a diferencia de afios anteriores, ha
adoptado posturas sedentarias, frente a un televisor o computadora, disminuido
sus niveles de deporte u horas libres - donde se estimula las actividades
motoras — es asi que el nifio adquiere vicios posturales. Muchas de los vicios
posturales presentes en los nifios son aquellos que se muestran a nivel de la
columna vertebral, presentando las tipicas gibas o escoliosis postural. Son las
madres de los nifios quienes detectan dichas alteraciones posturales en la
columna vertebral dorso lumbar llevdndolo inmediatamente al especialista
(Velasquez, 2012)

La exposicion a esquemas motores erréneos, es decir las actitudes posturales
incorrectas, se caracterizan por modificaciones funcionales reversibles que
afectan el aparato osteo-muscular y provocan
una alteracion del equilibrio dinamico. Un plan
de ejercicios de fortalecimiento muscular y de

reeducacion postural, dirigido por un equipo

Mala postura

multiprofesional de médicos, kinesiélogos y

profesores, seria el camino mas adecuado en

la solucion de prevenir o corregir algun patron

anormal de postura en nifios. (La Pierre, 2000)
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7.3 Columna Vertebral

Sistema dinamico compuesto por elementos vértebras y discos intervertebrales.
Formado por 33 vértebras separadas cada una por un disco intervertebral.
Dividida en segmentos: cervical (7 vértebras), dorsal (12 vértebras), lumbar (5

vértebras), sacro (5 vértebras), coccigeas (4 vértebras). (Velasquez, 2012)

Posee tres funciones basicas: permite movimientos entre sus elementos
conformantes, soporta el peso corporal (cabeza - miembros superiores),

protege médula y raices nerviosas.

Posee dos caracteristicas fundamentales: resistencia y elasticidad, debido a
que absorbe presiones y ejerce movimiento respectivamente. Las cuatro
curvaturas existentes en la columna vertebral, permiten absorber y soportar
presiones o cargas, distribuyendo el peso adecuadamente entre los segmentos,
contribuyen a la capacidad amortiguadora de la columna vertebral, las
curvaturas son: lordosis en la columna cervical y lumbar, cifosis en la columna

dorsal y sacra- coccigea. (Velasquez, 2012)
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7.4 Biomecanica Columna Vertebral

Conceptualmente la estabilizacion de la columna se debe a tres subsistema:
uno pasivo, uno activo y un control neural de retroalimentacion (feedback). El
sistema pasivo es la columna osteoarticular en si, los activos los forman los
musculos y tendones y el neural es un mecanismo transductor localizado en los
ligamentos, tendones y muasculos que soportan la columna, junto con los
centros neurales de control. Las presiones que puede soportar la columna,
dependiendo de la flexibn en que se encuentre o del peso que soporte pueden
llegar a ser de 5000 a 8000 N. En condiciones normales los segmentos mas
inferiores soportan 2100 N, es decir, entre dos y tres veces el peso corporal.
Los cambios diurnos modifican la cantidad de liquido de la columna y con ello
su resistencia. El disco se deshidrata y se hace mas elastico, protruye mas, es
mas laxo a la compresion y mas flexible a la inclinacién. Por este motivo existen
unos sofisticados mecanismos de control suplementario de la columna como
son a) Aponeurosis toracolumbar, camara hidroaérea, sistema amortiguador.
(Marrero, 2005)
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7.4 Alteraciones Columna Vertebral

Es la pérdida de la alineacién normal de la columna vertebral a nivel dorso
lumbar. Existen tres tipos de alteraciones posturales en la columna vertebral

dorso lumbar: cifosis, escoliosis e hiperlordosis. (Velasquez, 2012)
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7.5.1 Escoliosis Postural.

Escoliosis proviene del griego: skoliésis, que significa torcido y el sufijo sis que

significa enfermedad o afeccién.

Se define como la alteracion de la columna vertebral que presenta desviacion o
curva lateral en el plano frontal y una rotacion de las vértebras en el plano

transversal. (Velasquez, 2012)
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7.5.2 Cifosis Postural.

Término médico que viene del griego kU@o¢, que significa convexo y el sufijo
sis, que indica enfermedad o afeccion. Sinonimia: giba, dorso redondo. Se
define como el incremento de la curvatura convexa posterior de la columna

vertebral en plano sagital. (Velasquez, 2012)

Al aparecer la curvatura en la columna dorsal, se genera un desequilibrio
muscular y se debilita la accion de grupos musculares espinales y abdominales,
desaparece la distribucion uniforme de las cargas y aparecen zonas
hipercomprimidas que segun la ley de Delpech inhibe el crecimiento del hueso.
(Velasquez, 2012)

7.5.3 Hiperlordosis

Etimol6gicamente la palabra hiperlordosis proviene del griego hypér que
significa en exceso, lordo que es curvado y el sufijo sis que significa estado o
condicion. Se define a la angulacion excesiva de la curvatura lordética de la
zona lumbar y cervical. Generalmente se produce como compensacion de la

cifosis dorsal. (Velasquez, 2012)

La hiperlordosis puede ser compensadora de una cifosis dorsal, teniendo en
este caso un prondstico y terapéutica conjunta a las anteriores. Del mismo
modo, pueden ser secundarias a la retraccion del musculo psoas iliaco (flexor
de cadera), relajacion del musculo recto anterior del abdomen, luxacion bilateral
de caderas 0 a una coxa vara bilateral. Asi mismo, puede ser la muestra de una

debilidad de los musculos abdominales. (Velasquez, 2012)
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7.5 Cintura Escapular

El hombro se considera la articulacion mas movil del cuerpo humano, pero
también la mas inestable. Posee tres grados de libertad, permitiendo orientar el
miembro superior con relacién a los tres planos del espacio, en disposicion a los
tres ejes. El eje transversal incluye el plano frontal, lo cual permite al hombro
movimientos de flexo-extension realizados en el plano sagital; en el eje
anteroposterior, que incluye el plano sagital, se permiten los movimientos de
abduccién y aduccion los cuales se realizan en el plano frontal; finalmente, en el
eje vertical, determinado por la interseccion del plano sagital y del plano frontal,
se producen los movimientos de flexion y extension realizados en el plano
horizontal, con el brazo en abduccién de 90°. El ritmo escapulo-humeral
consiste en el movimiento coordinado y simultaneo de la escapula con relacion
al humero, permitiendo la elevacién hasta los 180°. La estabilidad del complejo
hombro es esencial para el correcto funcionamiento del miembro superior,
siendo el primer eslabdén de la cadena cineméatica cuando se ejecuta un
movimiento en el segmento. Alteraciones en la estabilidad del complejo hombro
ocasionaran disfunciones en cadena, es decir, cambios en la movilidad,
posicion y cinematica de los segmentos, provocando compensaciones. La
diskinesia escapular (DE), es una alteracion de la posicion o movimiento
anormal de la escapula durante el movimiento activo del brazo en relacién con
la caja toracica. Esta condicién es identificada como una de las causantes de
las lesiones por sobreuso (Alejandra Guzman
Fuenzalida, 2014).

Cinvicle  Coracols process

Acsomikn
procoss

La cintura escapular esta formada por

Pramar o
escapula, esternon, clavicula por la region
anterior, conectandose a través del hombro
por medio de la articulaciébn glenohumeral
(GH), con el segmento denominado brazo,

cuya extension va desde el hombro al codo y l e

se centra alrededor del humero. (Alejandra

Guzman Fuenzalida, 2014)

Artanie Vaw vine
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7.7 Biomecénica Cintura escapular

La cintura escapular estd formada por escapula, esterndn, clavicula por la
region anterior, conectandose a través del hombro por medio de la articulacion
glenohumeral (GH), con el segmento denominado brazo, cuya extensién va

desde el hombro al codo y se centra alrededor del humero.

La cintura escapular posee tres articulaciones verdaderas, esternoclavicular
(EC) con un 10% de participacion durante el movimiento, la articulacion
acromioclavicular (AC) con un 40 % de participacion y la articulacion
Glenohumeral (GH) con un 50 % de participacion (Calvo et al., 2005). También
existen dos articulaciones que no son articulaciones anatomicas reales: la
subdeltoidea, que esta unida a la articulacion glenohumeral desde el punto de
vista mecanico, y un espacio de deslizamiento que se convierte en un interface

entre la escapula y la parrilla costal, denominada articulacién escapulotoracica.
(J.F.Jimenez, 2001)

La articulacion EC es una articulacion sinovial, considerara como el Unico
elemento articular de union del miembro superior con el esqueleto axial. Su
capsula articular estd formada por los ligamentos esternoclavicular anterior,
posterior e interclavicular ademas que intraarticularmente existe un
fibrocartilago que aumenta la estabilidad; el medio de contencion mas eficaz
extrinsecamente a la capsula es el ligamento costoclavicular. Los movimientos
que propicia esta articulacién son elevacion y el descenso con una amplitud de
8 a 10 centimetros, ademas de los movimientos de protraccion (antepulsién) y
retraccion (retropulsién) de hombros. Al asociarse estos movimientos se genera
una rotacion combinada por el musculo trapecio, deltoides, pectoral mayor,
subclavicular y una pequeiia porcion del musculo esternocleidomastoideo.
(Calvo A, 2005)
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7.8 Pie.

El pie, eslabén més distal de la extremidad inferior, sirve para conectar el
organismo con el medio que lo rodea, es la base de sustentacién del aparato
locomotor y tiene la capacidad, gracias a su peculiar biomecanica, de
convertirse en una estructura rigida o flexible en funcién de las necesidades

para las que es requerido y las caracteristicas del terreno en que se mueve.
(Voegeli, 2003)

Los problemas ortopédicos del pie en el nifio son los mas frecuentes en esta
época de la vida. Los pediatras y los médicos de familia frecuentemente son
consultados por este tipo de patologias. Por este motivo es tan importante
hacer la diferenciaciébn entre un pie normal y un pie alterado que necesita
tratamiento del especialista en forma precoz. También, para el manejo de esta
patologia, es necesario conocer la terminologia ortopédica, para asi hablar un
idioma comun que permita comprender el problema que se esta conociendo.
(Moya, 2000).
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7.9 Anatomia Pie

La articulacion del tobillo, debido a su configuracion anatémica, es una de las
mA&s congruentes y, por tanto, de las mas estables de la extremidad inferior. A
través de ella se realizan los movimientos de flexion y extension del pie. Su
correcta morfologia es fundamental para el mantenimiento de la béveda plantar
y, desde un punto de vista funcional, tal como afirma Inmann, trabaja junto con
las articulaciones subastragalina y de Chopart. La articulacion del tobillo se
halla formada por la tréclea astragalina y por la mortaja tibioperonea. Ambas
poseen unas caracteristicas anatémicas que condicionan la biomecénica de la

articulacion. (Voegeli, 2003)

Anatomia Osea de tobillo, Anatomia funcional y biomecéanica del tobillo y el pie, A.

Viladot Voegeli

En la articulacion de pie, la boveda plantar tiene una forma de media concha
abierta por la parte interna que, si la uniésemos a la del otro pie, formaria una

boveda esférica completa.

La parte superior de la boveda, que soporta fuerzas a compresion, esta
formada por los huesos; la inferior, que resiste esfuerzos de traccion, esta
constituida por ligamentos aponeuréticos y musculos cortos, que son las

estructuras preparadas mecanicamente para esta funciéon. (Voegeli, 2003)

La bdéveda plantar mantiene su forma gracias a una serie de estructuras que la

estabilizan. Estas estructuras son los huesos, las capsulas y ligamentos y los
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musculos. Los 2 primeros lo hacen de forma pasiva, mientras que los ultimos lo

hacen de una forma activa. (Voegeli, 2003)

Los huesos contribuyen al mantenimiento de la boveda plantar gracias a que
encajan perfectamente entre si a través de sus superficies articulares del modo
como lo harian las piezas de un puzzle. Ahora bien, si dejamos las piezas
Oseas aisladas, el esqueleto del pie se derrumba, se aplana y cae hacia dentro
en un movimiento de pronacion del tarso. Para que esto no ocurra y el pie se
mantenga en posicion fisioldgica, es necesaria la accién estabilizadora de las

estructuras fibroelasticas: las capsulas y los ligamentos. (Voegeli, 2003)

Los tendones de los musculos largos representarian en el pie las diversas
cuerdas que harian mover una marioneta. Su contraccion provoca diversos
movimientos. El equilibrio entre todos ellos, con actividad o sin ella, mantiene la
forma normal. La ruptura de este equilibrio deforma el pie. Esto se observa muy
claramente en las alteraciones neuromusculares, especialmente en la
poliomielitis. La pardlisis del grupo extensor ocasiona un predominio de los
flexores y una deformidad en equino; a la inversa, la falta de funcién de los
flexores plantares da origen a un pie talo. Lo mismo podriamos decir en relacion
con los inversores y eversores, cuya pardlisis provoca la deformidad en varo o

en valgo. (Voegeli, 2003)

7.10 Biomecanica de Pie

Desde un punto de vista funcional distinguimos en el pie dos tipos de
articulaciones: las del movimiento, constituidas por el tobillo y las articulaciones
metatarsofalangicas e interfalangicas de los dedos, y las de adaptacién,
formadas por las restantes articulaciones del tarso posterior y el medio pie, cuya
mision es adaptar el pie a la marcha por terrenos irregulares, desempefiando un
pal de amortiguacién en las solicitaciones mecénicas producidas durante la
deambulacion. La articulacion de tobillo realiza esencialmente un movimiento de
flexo-extension de unos 40° de flexion plantar y 30° de flexion dorsal. La
articulacion subastragalina tiene un arco de movimiento normal entre los 30° de

eversion y 20° de inversion. La aduccion y la abduccién consisten en aproximar
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la punta del pie hacia el eje medio del cuerpo o alejarla de él, respectivamente,
sin modificar el plano horizontal de apoyo. Este movimiento se realiza de
manera basica a expensas de la articulacion subastragalina aunque intervienen

también las restantes articulaciones de las que forma parte el astragalo.

Los movimientos de los dedos son simplemente de flexion plantar y dorsal. La
amplitud del movimiento es mas grande en el primer dedo (35°de flexion y 80°
de extensién) y su limitacion da lugar al tipico sindrome del dedo gordo rigido
(hallux rigidus) ; las restantes articulaciones metatarsofalangicas tienen un

movimiento tanto de flexion como de extension de unos 40°.

(Marrero, 2005)

7.10.1 Tréclea Astragalina.

La tréclea astragalina tiene forma de un segmento de cilindro de unos 105°. En
el plano horizontal es de 4 a 6 mm mas ancha por delante que por detras.

Debido a esta forma en cufia, los planos que pasan por sus bordes laterales
son convergentes hacia atras formando un angulo abierto hacia adelante de

unos 5°.

Vista por su parte superior, la superficie de la troclea es ligeramente acanalada,

lo que contribuye a su estabilidad dentro de la mortaja.

En el plano longitudinal, las caras laterales son muy diferentes: la interna se
halla poco desarrollada y su arco total es ligeramente inferior al de la externa.
Esta ultima es mucho mas amplia y su arco es superior; su radio de curvatura
es mayor que el de la interna. Esta morfologia hace que, cuando existe un
movimiento de flexo-extension en el plano sagital, haya otro de aduccion-

abduccioén en el plano transversal. (Voegeli, 2003)
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7.10.2 Mortaja tibioperonea.

Esté formada por la parte méas distal de los huesos de la pierna. Por parte de la
tibia intervienen 2 superficies articulares: la cara inferior de su extremidad distal,
que, al igual que la troclea astragalina, es mas ancha por delante que por
detrés, y la cara externa del maleolotibial para articularse con la cara interna del
astragalo. Por parte del peroné interviene la parte interna del maleoloperoneal,

gue se articula con la carilla correspondiente del astragalo. (Voegeli, 2003)

Los 2 maléolos son ligeramente divergentes en su porcidn anterior para
adaptarse a la parte anterior de la troclea astragalina; también los planos que
pasan por las carillas articulares de ambos maléolos son convergentes hacia
atras. (Voegeli, 2003)

El maléolo interno tibial se halla poco desarrollado y su principal accién
mecanica es mantener las fuerzas de traccion que le llegan a través del
ligamento deltoideo. EI maléolo externo peroneal es mucho més potente y distal
qgue el interno, y encaja con la amplia carilla articular del astragalo. Trabaja a

compresion impidiendo que el talén se derrumbe en valgo. (Voegeli, 2003)

Como vemos, pues, la mortaja tibioperonea encaja exactamente con la troclea
astragalina. Tiene forma de un semicilindro de unos 65°, es decir, cubre mas de
la mitad de la superficie troclear, lo que confiere una gran estabilidad a la

articulacion. (Voegeli, 2003)

Independientemente de la morfologia 6sea comentada, que confiere al tobillo
una gran estabilidad, existen también unas estructuras capsulo ligamentosas
gue participan en la estabilidad de la articulacion y que forman parte del
mecanismo de aprehensién elastica del astragalo dentro de la mortaja
tibioperonea. Segun este concepto, el astrdgalo quedaria encerrado en un
circulo elastico con unos topes oOseos: el pilon tibial, los maléolos y la

subastragalina.

La cépsula y los ligamentos de la articulacion tibio peroneo astragalina serian

los responsables de dar elasticidad al conjunto. (Voegeli, 2003)
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Figura: (Arcos del pie, longitudinales (A); Alteraciones de la béveda plantar M. Larrosa

Padréa y S. Mas Molinéb).

7.11 Alteraciones de pie.

El pie normal es aquel en cuyo fotopodograma A-A’ es igual a 2 B-B’. El angulo
de Moreau-Costa-Bartani tiene unos valores de 120-1300 y el &ngulo astragalo
calcaneo (angulo de Kite) de 15-20° en las proyecciones radiograficas de perfil
y dorsoplantar, respectivamente. Los arcos longitudinales del pie van
decreciendo progresivamente de 18° a 25° para el primer radio hasta 50 para el
quinto radio. En el pie cavo y plano todos estos parametros estan alterados.
Aun asi, pequeiias alteraciones en estos grados, en ausencia de

sintomatologia, no pueden considerarse patoldgicas. (Molinéb, 2003)



A-A' <2 B-B’

(Pie normal: medidas en el fotopodograma; Alteraciones de la boveda plantar M.
Larrosa Padréay S. Mas Molinéb)

(Pie normal: angulo de Moreau-Costa-Bartani y angulo astragalocalcaneo;
Alteraciones de la béveda plantar M. Larrosa Padréa y S. Mas Molinéb)

7.11.1 Pie cavo

Es el pie con un aumento en altitud y amplitud del arco longitudinal. Por ello el

retro y antepié estan mas proximos, y estd muy disminuido su borde de apoyo
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externo. Habitualmente es asintoméatico pero puede ocasionar malestar,

entorsis de repeticion del pie o tobillo y cansancio de los pies. (Molinéb, 2003)

Precavo Cavo 1.* grado Cavo 2.° grado

(Pie cavo. Clasificacion segun la huella plantar; Alteraciones de la boveda plantar M.

Larrosa Padréa y S. Mas Molinéb).

7.11.1.1 Clasificacion.

Segun su posicion en el plano sagital, el pie cavo puede ser anterior, posterior o
mixto. El pie cavo anterior es la forma mas frecuente. En este pie el
desequilibrio entre los musculos que traccionan el pie tiende a verticalizar los
metatarsianos, principalmente el primero, lo que hace que sus cabezas se
hallen marcadamente descendidas con referencia al talon. Esta desnivelacion
se observa en el pie de perfil y sin apoyar, y el plano en que se hallan las
cabezas de los metatarsianos es inferior con relacién al del talon. Los dedos
estan en garra, con la primera falange en hiperextension y la segunda en flexion
forzada, debido a la atrofia y el acortamiento de lumbricales e interéseos, que
dejan de estabilizar y flexionar la articulacion metatarsofalangica de los dedos
trifaldngicos y de extender las interfalanges, con lo que la accion del flexor de
los dedos hace progresiva la deformidad. El pie cavo posterior aparece en la
pardlisis del triceps sural y, como consecuencia de la falta de traccion del
Aquiles, el calcaneo se verticaliza y asciende por su parte anterior. Las formas

mixtas se presentan cuando la caida del primer metatarsiano es mas acusada
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respecto de los demas, pues el retropié se coloca en gran supinacion para
compensarla y secundariamente el calcaneo se verticaliza. Segun la posicion
del talon en el plano frontal, el pie cavo puede ser cavo-varo, cavo-valgo o sin
deformidad. El pie cavovaro es la forma clasica, la habitual en el pie cavo
neurolégico, y en algunos casos, los cavos esenciales. El pie cavo con talén
valgo es muy frecuente; para algunos autores se trata de un verdadero pie
cavo, pero otros lo consideran una forma clinica de pie plano de segundo grado.
(Molinéb, 2003)

7.11.1.2 Clinica.

En el nifio el pie cavo es aun flexible. Por ello, al apoyar se reduce la
desnivelacion y el peso del cuerpo se reparte en la superficie plantar, lo que
permite una marcha indolora. EI motivo de consulta suele ser cansancio
temprano y molestias en el pie y tobillo con dificultad a la marcha y caidas
faciles. Al avanzar el proceso, la desnivelacion entre ante y retropié queda ya
fijada, de modo que la carga méaxima recae sobre las cabezas metatarsianas, y
aparecen dolor y duricias en esta zona. Si se mantiene el arco transverso
anterior, las hiperqueratosis se presentan bajo las cabezas metatarsianas
primera o quinta, y si este arco esta aplanado las callosidades afectan también
a las cabezas medias. En el pie cavo la articulacion del tobillo no esta afectada,
pero la subastragalina puede estar limitada. La fascia plantar y especialmente el
extensor del primer dedo y el extensor comun de los dedos estan en mayor
tensiéon de la habitual y los dedos estan contracturados en garra sin contacto de
los pulpejos con la superficie del suelo. La marcha, en los pies cavos
neuroldgicos, muestra una inversion, de modo que el apoyo del antepié se
presenta antes del apoyo del talén. Las principales pruebas complementarias
de diagnéstico son las proyecciones radiograficas en carga, donde se
demuestra una disminucién del angulo de Moreau-Costa-Bartani y del angulo
de divergencia astragalocalcaneo. La radiografia de perfil permite ademas
observar la zona de inflexion del arco plantar. Segun la huella plantar,
clasificamos este pie en precavo o cavo de primer o segundo grados. El

precavo, o cavo dinamico, es la situacion observable en el nifio con una
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desnivelacion reductible y una huella plantar practicamente normal. El cavo de
primer grado es secundario a una desnivelacion parcialmente fijada, con
reduccion de la banda externa de la huella (inferior a un tercio de la amplitud del
antepié), mientras que en el cavo de segundo grado, al ser la desnivelacion
mas importante, se marca tan solo la huella de los pilares anterior y posterior.
(Molinéb, 2003)

7.11.2 Pie plano

Es el pie que muestra disminucion del arco longitudinal o béveda plantar y
desviacién del talon en valgo. El pie plano-valgo es fisiolégico durante los 2 0 3
primeros afios de edad, y con el crecimiento el arco plantar se eleva. No se
requiere tratamiento para este pie plano elastico que presentan los nifios. Las
principales pruebas complementarias de diagnéstico seran las proyecciones
radiograficas en carga, en las que se podra determinar el aumento del angulo
de Moreau-Costa-Bartani en el perfil y del angulo de divergencia
astragalocalcaneo. El fotopodograma y la observacion por podoscopio seran

igualmente utiles. (Molinéb, 2003)

Pie normal Plano 1.* grado

3.“grado

&S

N

(Pie plano. Clasificacion segun la huella plantar; Alteraciones de la béveda plantar M.
Larrosa Padréay S. Mas Molinéb).
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El pie plano puede ser de origen congénito o adquirido.
Pie plano congénito. Es el mas frecuente y puede ser flaccido o rigido
(este tema ya se ha tratado en el capitulo de la patologia del pie infantil).
El pie plano rigido es secundario a alteraciones 6seas como las
anomalias del escafoides, el astragalo vertical o las coaliciones
tarsianas:

Escafoides accesorio o escafoides prominente. Esta anomalia puede
provocar una alteracion funcional del tendon del tibial posterior que se
traducira en un aplanamiento de este pie.

Astragalo vertical. Es una malformacion congénita en la cual el
escafoides estd luxado hacia arriba y el astragalo en posicién vertical,
esto comporta una deformidad con la planta del pie convexa vy
prominencia del astragalo en su parte interna. Requiere tratamiento
quirdrgico temprano.

Coalicion tarsiana. Es la causa principal de pie plano rigido en nifios y
adolescentes. Aparece secundariamente a la unién anormal entre los
huesos del tarso debido a la falta de diferenciacion y segmentacion del
mesénquima primitivo, con la consiguiente ausencia de la formacién de
la articulacién. La coalicion puede ser fibrosa (sindesmosis), cartilaginosa
(sincondrosis) u ésea (sinostosis). En algunas ocasiones la coalicion es
adquirida, secundaria a un proceso infeccioso, traumatico, enfermedad
articular o cirugia. Los sintomas clinicos de la coalicién tarsiana suelen
aparecer en la segunda o tercera décadas de la vida, cuando la coalicion
se osifica y se vuelve rigida. Al inicio el dolor suele ser lento, vago, se
agrava con la marcha, sobre todo en terreno irregular y la bipedestacion
mantenida, y mejora con el reposo. A menudo un traumatismo, incluso
leve, es el desencadenante de la sintomatologia. Mientras que la
coalicion tarsiana suele considerarse habitualmente en el diagnéstico
diferencial del pie doloroso en los nifios y adolescentes, en los adultos
esta entidad es poco reconocida y habitualmente se retrasa, incluso en
afios, su diagnostico. El diagnodstico tiene que plantearse en todo
paciente con dolor cronico en el pie y rigidez, habitualmente
subastragalina. Puede acompafar este cuadro una deformidad en valgo
del retropié y un pie plano rigido. Ocasionalmente hay espasmo,

constante o intermitente, de los muasculos peroneos secundariamente a
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la inestabilidad y sobrecarga de la articulacion subastragalina. (Molinéb,
2003)

La funcion anormal del pie altera biomecanicamente su relacién con el
resto de estructuras osteoarticulares y crea un cambio en las fuerzas de
la extremidad inferior de dos formas distintas: las estructuras contractiles
trabajan mas duramente para conseguir la misma funcién y por otra parte
se produce una incapacidad importante para la reabsorcién de las

fuerzas del suelo. (Molinéb, 2003)

Si el pie ha perdido el arco longitudinal interno y estd en valgo, el
triangulo de apoyo se modifica y el reparto del peso en el cuerpo se
altera. La linea de fuerza se proyecta fuera de su borde interno. Al igual
que en el equino todo el peso va al antepié, al someter a carga al pie
plano postural responde con exceso de pronacion, produciéndose el
valgo de retropié o eversion, abduccion y dorsiflexion del calcaneo,
descendiendo el astragalo y protruyendo su cabeza plantar y
medialmente (Stovitz, 2004)

Pie Normal
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7.12 Podoscopio.

Podoscopio formado por una superficie transparente, que constituye el apoyo
para el sujeto en observacion, dotada de una trama, y situada sobre una
disposicion de dos espejos, uno de los cuales esta en una posicién angular fija
a 45° con respecto a la superficie de apoyo, siendo movil el segundo. Posee
dos sistemas de iluminacion distintos, uno de ellos transversal con elementos
de iluminacion a ambos lados de la superficie de apoyo, y otro, formado por un
foco puntual dirigido directa o indirectamente a la trama. Puede poseer en forma
amovible sobre el vidrio de la superficie superior, una pieza similar a una

alfombrilla de puntos situados hacia abajo.

Tiene por objetivo el estudio y observacion de la planta del pie en personas (A.
Gonzalez de Aledo Linos, 1996)

7.13 Plomada

Es la mas simple de las herramientas, utilizada para representar los ejes de
referencia. Una linea de plomada es una cuerda cuyo extremo sujeta una
plomada para que se mantenga absolutamente vertical (que sirva de referencia

para medir las posibles desviaciones).

El punto donde se encuentra suspendida la plomada debe ser un punto fijo de
referencia. Ya que el Unico plano fijo de la posicion erecta se localiza en la base
donde los pies contactan con el suelo, el punto de referencia debera situarse en
esta base de sustentacion correspondiente a la distancia entre los pies durante

la postura bipeda en reposo. No es posible aceptar como referencia un punto
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movil, por lo que no es apropiado utilizar el I6bulo de cada oreja como plano de
referencia, ya que la posicion de la cabeza no es fija (Kendall & Kendal, 2000)

Fotografias de revelado instantaneo u otros medios de registro visual de los
hallazgos afiaden pruebas de lo que el profesional observa y anota. (Leon
Chaitow, 2006)

El test de la linea de plomada se utiliza para determinar si los puntos de
referencia del sujeto se encuentran alineados de igual manera que sus puntos
correspondientes en el modelo postural. Las desviaciones de los diferentes
puntos de referencia revelan el grado de incorreccién del alineamiento del
sujeto. Para realizar la prueba el sujeto se coloca al lado de una plomada
suspendida de una cuerda, con los pies equidistantes respecto a esta (Kendall
& Kendal, 2000)

7.14 Prueba de Schober Modificada Mac rae - Wright

Schober describi6 inicialmente una técnica de medicion de la desviacion de la
piel para evaluar la flexion lumbar, pero la prueba de Schober modificada que
describieron Mac rae y Wright en 1969 ha pasado a ser de uso comun. La
prueba de Schober modificada se lleva a cabo realizando una marca en la linea
media con una linea que conecta los hoyuelos de Venus (que indican la mitad
inferior de la espina iliaca posterosuperior). Mac rae y Wright indicaron
inicialmente que esta marca se situaba sobre la unién lumbosacra, pero una
linea que conecte las espinas iliacas posterosuperiores cruza de hecho el
segundo segmento sacro. Se marca entonces la piel 5 cm por debajo y 10 cm
por encima del primer punto. Cuando el paciente se incline hasta la flexion
maxima, se vuelve a medir la distancia entre los puntos superior e inferior. El
aumento de la medicion realizada, es decir, la distancia >15 cm, se registra

como grado de flexion lumbar. (Garcia)
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Figura 27. Test de Schober modificado. Figura 28. Test de Schober modificado en flexion.

e

o

/

(Figura.. Prueba de schober; Cir. Ortopédica y Traumatologia, Dr. Emilio L. Juan
Garcia).

Prueba de schober; Cir. Ortopédica y Traumatologia, Dr. Emilio L. Juan Garcia
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Resultados para la flexion:

Se obtiene midiendo la separacion de los trazos en posicion neutra, al final de la
flexion.

El abanico normal de los valores va de 4,5 a 6,5 cm. Segun Voineau y Viel
(Fransoo, 2003)

Resultados para la extension:

Se observa:

- Aumento de la lordosis
- Limitacién del movimiento y el dolor provocado (Fransoo, 2003)

7.15 indice Masa Corporal

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

La definicion de la OMS es la siguiente:

e Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

e Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de
todas las edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo
porque es posible que no se corresponda con el mismo nivel de grosor en

diferentes personas. (OMS)
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VIII. Presentacion y discusion de los resultados

8.1 Andlisis de los datos
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Alteraciones Posturales

Grafico 1: Resultados de las muestras correspondientes a la evaluacion postural. Del total de 91
alumnos;59,34% presentan Diskinesia Escapular (tipo | 6 1I) (54 n); 27,47% presenta
Hiperlordosis Lumbar (25 n); 8,79% presenta Cifosis Dorsal (8n); 30,76% presentan
Anteriorizacion de hombros (28n); 35,16% presentan Anteposicion de cabeza (32n); 54,94%

presentan hombro (s) ascendidos (50n). La evaluacioén se realiz6 con Plomada.

Evaluacion Podolédgica
Pie Cavo

Grafico 2: Resultados de las muestras correspondientes a la evaluacién podolégica. Del total de
91 alumnos, 67% presentan Normo Pie (61 n), 25% presenta Pie plano (23 n), 8% presenta Pie

Cavo. La evaluacién se realizdé con podoscopio.
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Muestras segun Etapa de crecimiento

Grafico 3: Muestras correspondiente segun etapa de crecimiento, segun la OMS indica que la
nifiez se desarrolla desde los 2 hasta los 10 afios de edad , el cual corresponde el 74% de las
muestras y la adolescencia temprana (pubertad) a partir de los 10 hasta los 15 afios de edad

pertenece el 26% de las muestras. Grafico realizado sin distincién de sexo.

Alteraciones Posturales, etapa
Infantil (2 - 5 ailos de edad)
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Alteraciones Posturales

Grafico 4: Alteraciones Posturales segun Etapa de Crecimiento, correspondiente a la nifiez, 55
nifios presenta 2 6 mas alteraciones posturales, 11 de ellos presentan al menos 1 alteracion
Postural, Sélo 1 una muestra no presenta alteracion. Rango etario segin OMS.
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Alteraciones Posturales, etapa
Adolescente
(a partir de los 10 afios de edad)
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Grafico 5: Alteraciones Posturales segun Etapa de Crecimiento, correspondiente a la
adolescencia temprana, 15 nifios presenta 2 6 mas alteraciones posturales, 8 de ellos presentan
al menos 1 alteracion Postural, Sélo 1 una muestra no presenta alteracion. Rango etario segun
OMS.

Test de Schober, Flexion

mmenorad4,5cm. ®m4,5a6,5cm. mayor a 6,5 cm.

3%

41%

Grafico 6: Clasificacion segin parametro del test de Shoberg Modificado, el cual indico que el
56% de las muestras presenta un rango normal en la movilidad vertebral. El 41% de las
muestras pertenece al rango sobre lo normal y el 3% de las muestras arroja un rango menor al

normal.
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TEST DE TEST DE
VALORES |SCHOBER VALORES |SCHOBER

Nifios INICIO EXTENSION Nifios |[INICIO FLEXION
(N) (cm) (cm) (N) (cm) (cm)
N1 15 13 N46 15 20
N2 15 13 N47 15 22,5
N3 15 12,5 N48 15 22
N4 15 13,5 N49 15 21,5
N5 15 14 N50 15 22
N6 15 14 N51 15 23
N7 15 14 N52 15 24
N8 15 12 N53 15 23
N9 15 12,5 N54 15 22,5
N10 15 13,5 N55 15 23
N11 15 13,5 N56 15 22,5
N12 15 15 N57 15 20
N13 15 12,5 N58 15 20
N14 15 12,5 N59 15 20,5
N15 15 14 N60 15 21
N16 15 12,5 N61 15 23
N17 15 11 N62 15 20,5
N18 15 14,5 N63 15 21,5
N19 15 12 N64 15 20
N20 15 14 N65 15 22
N21 15 13 N66 15 18,5
N22 15 12,5 NG67 15 21,5
N23 15 11,5 N68 15 19,5
N24 15 13 NG9 15 21,5
N25 15 14 N70 15 23
N26 15 13 N71 15 21,5
N27 15 14 N72 15 20
N28 15 14,5 N73 15 20,5
N29 15 13 N74 15 21,5
N30 15 12,5 N75 15 21,5
N31 15 12,5 N76 15 21,5
N32 15 12 N77 15 21,5
N33 15 14 N78 15 21,5
N34 15 13 N79 15 20
N35 15 12 N80 15 22
N36 15 13 N81 15 21
N37 15 12,5 N82 15 19,5
N38 15 13 N83 15 18,5
N39 15 14,5 N84 15 20,5
N40 15 12 N85 15 19,5
N41 15 13 N86 15 20
N42 15 11,5 N87 15 20,5
N43 15 14 N88 15 21
N44 15 14 N89 15 20,5
N45 15 13,5 N90 15 20,5

N91 15 21

Tabla 2: Evaluacion del Test de Schober Modificado, al total de las muestras en
estudio.
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Muestra |PESO | ESTATURA IMC Muestra | PESO ESTATURA IMC
(N) Kg. Mt. Kg/mt2 (N) Kg. Mt. Kg/mt2
N1 22 1,15 16,64

N2 30 1,2 20,83 N47 52 1,56 21,37
N3 28 1,13 21,93 N48 27 1,2 18,75
N4 30 1,18 21,55 N49 38 1,3 22,49
N5 23 1,12 18,34 NS0 39 1,4 19,90
NG 22 1,17 16,07 N51 25 1,1 20,66
N7 38 1,45 18,07 N52 35 1,3 20,71
N8 38 1,43 18,58 N53 54 1,5 24,00
N9 36 1,48 16,44 N54 38 1,2 26,39
N10 35 1,46 16,42 NS5 355 1,2 24,65
N11 29 1,33 16,39 N5S6 51 1,52 22,07
N12 26 1,29 15,62 N57 22 1,05 19,95
N13 33 1,22 22,17 NS8 29 1,38 15,23
N14 28 1,17 20,45 N59 25 1,25 16,00
N15 28 1,28 17,09 N60 23 1,23 15,20
N16 28 1,27 17,36 N61 42 1,42 20,83
N17 36 1,35 19,75 N62 22 1,12 17,54
N18 32 1,42 15,87 N63 29 1,32 16,64
N19 33 1,34 18,38 N64 29 1,32 16,64
N20 28 1,32 16,07 N65 26 1,29 15,62
N21 30 1,28 18,31 N66 31 1,49 13,96
N22 27 1,26 17,01 N67 34 1,35 18,66
N23 26 1,23 17,19 N68 25 1,21 17,08
N24 37 1,35 20,30 N69 29 13 17,16
N25 23 1,2 15,97 N70 35 1,28 21,36
N26 32 1,2 22,22 N71 35 1,36 18,92
N27 34 1,22 22,84 N72 35 1,35 19,20
N28 47 1,53 20,08 N73 26 1,32 14,92
N29 32 1,28 19,53 N74 22 1,24 14,31
N30 43 15 19,11 N75 24 1,25 15,36
N31 30 1,41 15,09 N76 25 1,22 16,80
N32 51 1,54 21,50 N77 40 1,37 21,31
N33 51 1,44 24,59 N78 35 1,27 21,70
N34 45 1,4 22,96 N79 27 1,27 16,74
N35 29 1,31 16,90 N80 30 1,32 17,22
N36 20 1,24 13,01 N81 25 1,2 17,36
N37 28 1,18 20,11 N82 25 1,15 18,90
N38 56 15 24,89 N83 20 1,05 18,14
N39 22 1,2 15,28 N84 24 1,22 16,12
N40 28 1,22 18,81 N85 26 1,13 20,36
N4l 30 1,22 20,16 N86 25 1,25 16,00
N42 30 1,35 16,46 N87 21 1,15 15,88
N43 21 11 17,36 N88 24 1,2 16,67
N44 27 1,26 17,01 N89 25 1,18 17,95
N45 27 1,25 17,28 NS9O 26 1,15 19,66
N46 20 1,15 15,12 N91 24 1,27 14,88

Tabla 3: Resultados Evaluacion Peso, Talla, IMC, al total de las muestras de estudio.
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8.2 Resultados

En los resultados obtenidos encontramos que en relacién a la postura de los
alumnos de la escuela de futbol Universidad Catolica el 78% presenta 2 o0 mas
alteraciones posturales; el 20,8% presenta al menos 1 alteracion y el 2,19%
mantiene una postura sin alteraciones. Correspondiente a la evaluacion
Podoldgica el 67,03% tiene un normo pie, 25,27% presenta un pie plano y el
7,69 % pie Cavo. Dentro de las alteraciones mas frecuentes en las 91 muestras
corresponde a Diskinesia Escapular, hombro (s) ascendidos y Anteposicién de

cabeza.

8.3 Anadlisis de los resultados

Los datos entregados por las evaluaciones realizadas a nivel de Postura y Pie,
arrojadas por la Pruebas de medicion Posturales y Podolégicas, considerando

Plomada, Podoscopio y Test de Shoberg

A nivel de Postura se observd una alta incidencia de alteraciones en las
muestras. El mayor porcentaje nos indica que existen 2 o mas alteraciones a
nivel postural (78%) en cada individuo, siendo la Diskinesia Escapular la

alteracion que mas predominio tuvo en la evaluacion.

En segundo lugar el 20,8 % presenta al menos 1 alteracion postural y

finalmente el porcentaje minoritario (2,19%) no presenta alteracion alguna.

A nivel podoldgico a diferencia de la evaluacion postural las muestras que no
presentaron alteraciones de pie fueron el porcentaje mas elevado, arrojando un
67,03%. Seguido por un 25,27% los cuales presentan pie plano y finalmente el

7,69% presenta pie cavo.

Cabe mencionar que en el momento de la evaluacién los padres y/o
apoderados informaron que no existen antecedentes familiares y previos a

algun tipo de lesion y alteracion.
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8.4 Discusioén

Nuestro estudio se centra en la pesquisa de alteraciones posturales y
podoldgicas, en los alumnos de la Escuela de Futbol Universidad Catélica Mario
Lepe. Ubicada en la comuna de La Florida, mediante la participacion de los
nifios de la escuela, quienes con el consentimiento firmado por sus padres y/o
apoderados, colaboraron con el desarrollo de este estudio, para asi lograr los

objetivos de esta investigacion.

La mayor incidencia de alteraciones posturales ocurre en nifios de edad
escolar. En este periodo del desarrollo, la postura presenta muchos ajustes y
adaptaciones propios de los cambios estructurales del cuerpo y las exigentes
demandas psicosociales. Las alteraciones producidas impactan negativamente
en la calidad de vida durante la nifiez y la madurez. (Penha P. , Joao, S.,
Casarotto, & Amino, 2005)

Diversos autores han aportado evidencia que corresponden a alteraciones

posturales y podolégicas en nifios.

Segun un estudio realizado, “Prevalencia de alteraciones posturales en nifios de
Arica-Chile. Efectos de un programa de mejoramiento de la postura”, concluye
que la poblacién infantil estudiantil de la ciudad de Arica, presenta un alto indice
de alteraciones posturales, siendo la de mayor prevalencia la inclinacion de
hombros (IH), con un 86%. (Espinoza-Navarro, Valle, Berrios, Horta, &
Rodriguez, 2009)

En el ambito podologico, se realizé un estudio denominado “prevalencias en
anomalias de pie entre 6 a 12 afios en Arica-Chile”, el cual determino una alta
prevalencia en la poblacion estudiantil de Arica, del 28%, y pie cavo de una
prevalencia del 13%. Los nifios presentan una prevalencia del 31,6% para pie
plano y un 11,6% para pie cavo, y las niflas presentan una prevalencia del
24,3% y 14,4%, respectivamente. (Navarro, 2013)

El peso y el IMC presentan una correlacion positiva en la expresion de

anomalias de pie en la poblacién estudiantil de Arica-Chile. (Navarro, 2013)

Los padres y apoderados tienen poco conocimiento sobre estas alteraciones y
sus consecuencias en la postura. Pie plano es la anomalia de mayor

conocimiento por padres y los profesores. (Navarro, 2013)
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La deteccion precoz de estas alteraciones en este rango etario, deberian
considerar a un equipo especializado de médicos, kinesiélogos y profesores,
que permitan administrar las medidas preventivas adecuadas, ademas de

integrar a padres y apoderados en la reeducacion postural.

Se conoce que el nifio no so6lo se desenvuelve en el hogar sino también en
otros lugares, como por ejemplo, el colegio o lugares donde se va a divertir,
tanto los padres de familia como docentes observan a los menores adoptar
posturas inadecuadas o0 habitos posturales negativos, ya sea jugando
videojuegos, navegando por internet, etc., que se muestran prioritariamente a

nivel de la columna vertebral.

En las evaluaciones realizadas en nuestro estudio, arrojo que la mayoria de los
nifios padecen alguna alteracién, ya sea postural o podolégica, lo cual nos hace
entender que no se estan adoptando posiciones posturales adecuadas, lo cual

también influye, el sobrepeso y obesidad.

En Chile, las cifras demuestran que la atencion en salud para las alteraciones
posturales es alta, por lo que nos hace pensar, que el nifio en la actualidad,
adquiere posturas inadecuadas, por diferentes factores. Unos de los factores
mas importantes, y que afecta en un gran porcentaje a nifios, es el sobrepeso y
obesidad. La alta prevalencia que se sostiene hoy en dia en chile en obesidad,
hace que los nifios adopten posturas inadecuadas, sumando también las
actividades recreativas como por ejemplo, navegar por internet largas horas al

dia. (Espinoza-Navarro, Valle, Berrios, Horta, & Rodriguez, 2009)

Cabe destacar que las alteraciones posturales desencadenan otras anomalias
corporales, como lo son las podoldgicas. El pie plano es la alteracién con mayor
prevalencia en niflos, la cual es mas dificil de corregir en usuarios con
sobrepeso y obesidad. Si se quiere corregir alguna alteracion postural o
podolégica a temprana edad, se debe también trabajar lo que es la mala
alimentacion en nifios, para obtener un mejor resultado en el tratamiento.

Se sugiere mayor estudio de estas tematicas, para reconocer y detectar estas
anomalias, que necesitan tratamiento de un especialista en forma precoz. Ya
gue muchas alteraciones podoldgicas pueden evolucionar a trastornos mas
severos, alterando la calidad de vida de los nifios en la marcha, equilibrio y la

actividad fisica.
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IX. Conclusion

La presente tesis de grado se pesquiso con respecto a postura que en todas
las muestras evaluadas existen una o mas alteraciones, ya sea, diskinesia
escapular, una asimetria de hombro, hiperlordosis lumbar, cifosis dorsal,
Anteriorizacion de hombros y anteposicion de cabeza. Los resultados obtenidos
en la evaluacion postural, arrojo que el 2, 19% de los nifios no presentan
ninguna alteracion postural asociada. Con respecto a los nifios que padecen
alguna alteraciéon asociada, arrojo que el 20,8% presenta una alteracion

postural, y el 78% de los nifios presenta mas de una alteracion.

Las alteraciones posturales estan ligadas unas con otras, por el mismo motivo,
las muestras presentan mas de una alteracion, lo que puede conllevar a

alteraciones mas significativas a futuro.

Con respecto a las alteraciones podolégicas en los nifios, las muestras
evaluadas mostraron una o mas alteraciones, ya sea, pie plano y pie cavo,
predominando como alteracion podologica este ultimo en los nifios. Los
resultados obtenidos en la evaluacion podoldgica, arrojo que el 67,03% no
presentan una alteracion asociada. Con respecto a los nifios con alteracion,

arrojo que el 25, 27% de los nifios presenta pie plano y el 7,69% pie cavo.

Como conclusion, podemos observar, que la prevalencia de alteraciones
posturales y podologicas en nifios es alta, por lo que Si queremos lograr
diagnésticos oportunos, que disminuyan las consecuencias de las patologias
corporales ademas de no alterar la calidad de vida de nifios y jovenes, se debe
poner énfasis en la educacion a los padres.

Los profesores y padres deben estar atentos a los "signos" de aparicién de las
alteraciones posturales y podolégicas, para asi procurar controles ortopédicos,
traumatologicos o kinésicos precoces, para tratamientos de rehabilitacion mas

efectivos.
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XI. ANEXOS

11.1 Carta de consentimiento

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a apoderados de los
alumnos que participan en la “Escuela de futbol Universidad Catdlica Mario

Lepe”.

e Nombre de Investigadores: Francisco Parga — Lilian Reveco

e Nombre del Patrocinador: Kinesiélogo, Hugo Salazar

Informacioén

La evaluacion serd dirigida a nifios entre 5 a 12 afios que participan en la
escuela Universidad Catélica Mario Lepe, los cuales se les realizara una
evaluacion postural y podoldgica con el propdsito de relacionar los resultados
obtenidos. La evaluacion sera los dias 3, 7, 21, 28 de Mayo del 2016 en las

instalaciones de la escuela de futbol.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion incluird una Unica intervencidén en la cual se realizaran 4

mediciones de postura de columna vertebral y podoldgica

Yo RUT apoderado
de

Autorizo la evaluacion a realizar por los alumnos de la carrera de
kinesiologia Universidad Cardenal Catdélica Silva Henriquez los dias (3, 7,
21, 28 de mayo) en las instalaciones de donde se realiza la escuela de

futbol. El cual yo seré participe y observador de la evaluacion.

FIRMA APODERADO
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11.2 Ficha de evaluacién Kinésica

Antecedentes Personales

Nombre: Edad:

Peso: Estatura:
I.M.C:

Antecedentes Familiares:

¢ Existe alguna alteracion Postural y / podologica en el padre y /o madre? Si es

asi ¢Cual?

¢ El alumno utiliza alguna plantilla?

Existen antecedentes de esguinces y /o Fracturas, si es asi, ¢lugar del cuerpo?,

¢hace cuanto tiempo?

¢Actividad deportiva que realiza?
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11.3 indice de Masa Corporal
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