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RESUMEN

Introduccion: Se estima que los problemas posturales afectan a uno de cada cinco nifios
aproximadamente, es por ello que es necesario como médicos pediatras, determinar cuéles son las
alteraciones que se encuentran en la edad pediatrica, saber como evaluarlas y asi poder
implementar un tratamiento oportuno que evite las complicaciones en la edad adulta y mejore la
calidad de vida, ya que se ha encontrado que hasta un 80% de los adultos padecen o han padecido
de dolor osteoarticular o muscular asociado a un defecto postural no corregido durante la etapa
pediatrica, lo que hace imperativa la deteccion temprana.

Lugar del estudio: Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI

Objetivo: Describir las alteraciones posturales presentes en pacientes preescolares atendidos en el

Hospital de pediatria CMNSXXI en los diferentes segmentos corporales.
Metodologia y Material:
Disefio: Estudio Transversal Descriptivo, prospectivo, observacional.

Se captaron pacientes preescolares atendidos en la consulta externa de Rehabilitaciéon y en el area
de Hospitalizacién, que pudieron permanecer en bipedestacién por al menos 3 minutos y con
preservacion de las 4 extremidades durante los meses de Junio, Julio y Agosto. El tamafio de
muestra fue por conveniencia. Se evaluo la postura en diferentes planos (anterior, posterior y lateral)
mediante el Posturdgrafo, instrumento construido y validado en 2010. Las alteraciones posturales
encontradas, se registraron en la hoja de recoleccion de datos. Los pacientes con alteraciones se
canalizaron a la especialidad correspondiente de acuerdo al diagnéstico clinico.

Andlisis Estadistico: Se utilizé estadistica descriptiva (SPSS). Resultados: Las alteraciones
posturales encontradas fueron en 100% de los pacientes, de 206 alteraciones posturales, 162
correspondieron a alteraciones patologicas y el resto fisiologicas, la alteracion postural patologica
mas frecuente fue el valgo de tobillo, la alteracion postural fisiolégica mas frecuente fue el descenso
de hombros. De acuerdo a los segmentos corporales, a nivel de cintura escapular la méas frecuente

fue el descenso de hombros, a nivel axial la xifosis y a nivel de miembros pélvicos el valgo de tobillo.

Discusion: El conocer la frecuencia y el tipo de alteraciones posturales en el preescolar nos permite
actuar oportunamente para evitar lesiones permanentes.

Conclusion: Las alteraciones posturales son frecuentes en el preescolar (100%).



ANTECEDENTES
Desde el siglo XIX, se tenia conocimiento de la gran mayoria de los receptores involucrados en el
mantenimiento de la posicion erecta. Romberg descubrio la importancia de la informacion visual en la
postura erecta, Longet aportdé la utilidad de la propiocepcion en estructuras paravertebrales,
Flourens la influencia del sistema vestibular. En 1890 Vierordt fund6 en Berlin la primera escuela de
posturografia. Babinski en 1899 observé los defectos de coordinacion de postura y movimiento en
los pacientes con dafio cerebelar y establecid que, en el hombre, el movimiento intencional va
precedido, acompafiado y continuado por fenédmenos posturales. El Dr. Barén, del Laboratorio de
Posturografia del Hospital de Sainte-Anne en Paris, public6 en 1955 una tesis sobre la importancia
de los musculos oculomotores en la actitud postural. Feldenkrais en 1991, descubrié que en los
nifos, el centro de gravedad estaba situado a nivel de la tercera vértebra lumbar, durante el
crecimiento este centro desciende para colocarse en el punto correspondiente al 55% de la distancia
de la estatura (alrededor de la segunda vértebra sacra), tal como fue determinado por Plas y
colaboradores en 1996". El centro de gravedad es el punto de referencia y equilibrio del cuerpo para
el movimiento (abajo, arriba, derecha, izquierda, adelante, atras); el cuerpo esta en equilibrio cuando

el centro de gravedad cae dentro de la base de sustentacién®*

Para entender la postura es necesario definirla: la postura es la relacibn que guardan los distintos
segmentos del cuerpo con respecto a un eje en los 4 diferentes planos (anterior, posterior y lateral
derecho y lateral izquierdo). La postura correcta es aquella en la cual se aplica el minimo esfuerzo a
cada articulacién. Por lo tanto, las alteraciones en la alineacibn aumentan el estrés articular, a lo
que se le considera una postura defectuosa *°.

El control postural se lleva a cabo con la interaccién de mdultiples factores, como lo son: el tejido
0seo, laxitud de las estructuras ligamentosas, tension en las fascias, la tensibn musculotendinosa,

tono muscular, &ngulo pélvico, posicion y movilidad de las articulaciones asi como la actividad del



Sistema Nervioso Central y Periférico 2.Dentro de las estructuras del sistema nervioso que interfieren
en el control postural se encuentran el sistema vestibular, el cual detecta el movimiento lineal y
angular de la cabeza y genera reflejos que permiten la estabilizacién del eje visual y corrigen la
posicion de la cabeza con respecto al cuerpo. De esta manera, las fibras aferentes del nervio
vestibular procedentes de los conductos semicirculares y el laberinto, se dirigen al nacleo vestibular
en donde se procesa la informacién, y se integra con la informacion propioceptiva de cabeza, cuello
y vértebras cervicales, lo que permite determinar si la cabeza se mueve sola o con el resto del
cuerpo®. Esto asegura una correcta biomecénica craneoespinal que minimiza el efecto de la fuerza
de gravedad y optimiza el funcionamiento del sistema nervioso central ®" %91,

Los nucleos vestibulares influyen en la actividad axial a través de tractos espinales; el cerebro recibe
informacion de los laberintos y envia la informacién a través del haz vestibuloespinal medial y lateral,
actuando sobre los musculos antigravitatorios tanto axiales como extensores de los miembros. Los
nacleos vestibulares también se proyectan al talamo, cerebelo, nlcleos vestibulares contralaterales y
oculomotores. Los receptores de presion situados en las plantas de los pies, los 6rganos tendinosos
de Golgi y los husos musculares localizados en musculos de articulaciones de carga (pies, tobillos,
rodillas, caderas y sacroiliacas e intervertebrales) son importantes tanto para la propiocepcion como
para los reflejos medulares. EIl arco reflejo medular consta de una neurona aferente que lleva la
informacion hasta el segmento medular correspondiente conectandose mono o polisinapticamente,
con una neurona eferente que sinaptara con el musculo correspondiente. En este reflejo intervendra
el huso neuromuscular que transmitira la informacion propioceptiva y del grado de contraccion del
musculo. Los cambios posturales producidos por el desplazamiento del centro de gravedad, bien por
fuerzas externas o por movimientos deliberados, estan controlados por los reflejos posturales. Los
reflejos posturales son aquellos que mantienen la posicidon erecta como respuesta eferente a un

estimulo. La respuesta eferente se da a través o6rganos efectores que, en este caso, son los



musculos antigravitatorios. Los receptores situados en los musculos, ojos y oidos entre otros,
originan una gran gama de estimulos aferentes ®"#9°.

Para mantener una postura adecuada es necesario el correcto desarrollo del sistema motor en el
niflo, esto depende de dos factores béasicos: la maduracion del sistema nervioso y la evolucion del
tono muscular. El desarrollo del sistema nervioso central tiene varias fases: proliferacion,
diferenciacion, migracion y mielinizacién, esta Ultima fase inicia desde el nacimiento y termina
alrededor de los 15 afios de edad pero alcanza casi toda su madurez de los 4 a 6 afos, es por eso
qgue en la etapa preescolar la valoracion de las alteraciones posturales es mas fidedigna, y sean
susceptibles de tratamiento™.En cuanto al tono muscular, evolucionara de un tono flexor del recién
nacido al tono extensor, antigravitatorio, indispensable para mantener una postura erecta.

La postura va evolucionando en las distintas etapas de la vida; al nacer el raquis es una sola curva
concava o flexionada, llamada curvatura primaria. A medida que el nifio crece, aparecen las
curvaturas secundarias y convexas hacia adelante o en extension. A los 3 meses de edad el nifio
inicia el control de cuello y el raquis cervical formara una curvatura convexa hacia adelante que
produce la lordosis cervical. La curvatura del raquis lumbar, se desarrolla hacia los 6-8 meses
cuando el nifio se sienta y se refuerza con la bipedestacién y marcha °.

En lactantes, el centro de gravedad se encuentra a nivel del cuerpo vertebral T12, a medida que
crecen desciende y llega finalmente a la segunda vértebra sacra en adultos. En los nifios el raquis
lumbar tiene una curvatura mas acentuada, debido al volumen de los 6rganos intraabdominales, la
debilidad de la pared muscular y la pelvis pequefia. El nifio iniciara la bipedestacién con una amplia
base de sustentacion para conservar el equilibrio, con las rodillas en semiflexion y con tendencia al
varo de rodillas, hacia los 18 meses de edad cambia la angulacion de las rodillas, para que, hacia los
3 afios de edad, estas se alinien hacia el centro (valgo). La evolucion de la postura erecta permite
gue las manos estén libres y los ojos alejados del piso de tal manera que la persona pueda ver hacia

el frente y manipular objetos, estos cambios filogenéticos generaron mayor distension del raquis y



mayor carga de peso en los miembros inferiores ademéas de cambios en la funcion pulmonar vy el
transporte de sangre del cerebro *#*3,

El momento ideal para realizar la deteccién postural es en la etapa preescolar, esta transcurre entre
los 18 meses y los 6 afios de edad. Esta etapa tiene caracteristicas importantes, es en este momento
cuando el crecimiento cerebral alcanza el 85% del peso y volumen del adulto, se establece la
multiplicacion neuronal y la mielinizacion (alrededor de los 4-6 afos). Es un periodo especialmente
importante en la adquisicion y consolidacion de esquemas de conducta, se establece la etapa de la
normatividad. En cuanto al desarrollo musculoesquelético, los huesos aumentan sus dimensiones y
modifican su estructura interna, la osificacion de la columna no es completa, lo que permite un alto
grado de plasticidad, lo que aumenta el riesgo de deformaciones por posturas viciosas, sin embargo
esta misma caracteristica es lo que permite que en esta etapa del desarrollo se realice la
intervencién oportuna 13,

Los defectos posturales pueden ser clasificados en congénitos y adquiridos. Entre los primeros se
encuentran las malformaciones o deformaciones del sistema musculo esquelético, principalmente de
la columna vertebral tales como: escoliosis congénita (Vértebras en cufia, presencia de vértebras no
segmentadas uni o bilateralmente, presencia de hemivértebras, etc.), displasia acetabular,
alteraciones en la alineacion de las rodillas, deformaciones en pie (Pie equino-varo, pie talo, pie
cavo, pie plano, etc.). Entre los defectos adquiridos estan los producidos por el uso de andadera,
mal uso del calzado, postura inadecuada en sedestacion (posicion en W que consiste en sentarse
sobre los talones con rotacién interna femoral y tibial con aducto de pie) *.

Otra clasificacion divide los defectos posturales en axiales (que afectan la columna vertebral)
por ejemplo, torticolis, escoliosis, xifosis, lordosis; defectos extraaxiales: Coxa vara, coxa valga,
Genu varo, genu valgo, genu recurvatum, Tibias varas, Pie plano, pie equinovaro, pie cavo, etc.

La valoracion postural debera realizarse con la minima cantidad de ropa (ropa interior), se examina

en la postura usual, relajada, debe valorarse de pie y en 4 vistas: anterior, posterior, lateral izquierda



y lateral derecha. En la vista anterior: como puntos de referencia se pueden tomar la punta de la
nariz, los pabellones auriculares, el nivel de los hombros, las claviculas, las articulaciones
acromioclaviculares, el manubrio del esternon, las tetillas, apéndice xifoides, la cicatriz umbilical,
sinfisis del pubis, crestas iliacas anterosuperiores, la alineacion de las rodillas (varas, valgas), los
maléolos internos y externos, pie en aducto o abducto. En la vista posterior se valora la posicién de
la cabeza (occipucio), contorno de los hombros, escépulas, la alineacion de las apdfisis espinosas,
en los segmentos dorsal o lumbar, el surco intergluteo, los pliegues gluteos, pliegues popliteos, en
tobillos las desviacion en varo o valgo. En la vista lateral derecha o izquierda se valora la alineacion
de la apofisis mastoides con la articulacion acromioclavicular, el contorno del térax y abdomen, las
curvaturas de la columna dorsal y lumbar, la posicibn de la pelvis, la alineacién de rodillas
(semiflexién o recurvatum) y tobillos °.

Para la evaluacion de la postura se utilizan diversos métodos clinicos de medicién y analisis, entre
los cuales se encuentran algunas pruebas como la maniobra de Adams, la cual es principalmente
atil para evaluar escoliosis. Otro método utilizado es el método de flechas sagitales se realiza
midiendo cuatro distancias que se denominan flechas, en 4 puntos de referencia (C7, T4-T5, L2-L3,
pliegue intergluteo) con el hilo de la plomada, se mide la distancia entre el hilo de la plomada y los
puntos mencionados, este método permite evaluar el indice lordoético y cifético, el Test de Shoberg
(evalta la movilidad de la columna dorso lumbar). Entre los instrumentos para la evaluacion de la
postura se encuentran la plomada y la cuadricula, que permiten evaluar las desviaciones de la
columna vertebral con respecto a la linea media >*°. Otro instrumento de valoracién complementario
es el podoscopio, que permite visualizar las huellas plantares™®.

En el 2006, Olaru y colaboradores disefiaron un instrumento de evaluacion postural que consistié en
un marco metalico que presentaba en la base dos balanzas para medir la distribucién del peso en
bipedestacion. Este instrumento constaba de una cuerda vertical para determinar el grado de

inclinacion del cuerpo con respecto a la linea media y tres cuerdas horizontales para evaluar la



simetria en cuanto a la altura de las apoéfisis mastoides, la altura de los hombros y las caderas
respectivamente. Se realizd en pacientes entre 14-15 afios por lo que su uso en menores de esta
edad no ha sido evaluado. Es un instrumento grande, estorboso y poco practico para su uso de

tamizaje en un consultorio general *'.

En el Hospital de Pediatria de CMNSXXI en el 2010 se realizdé un instrumento para la medicion
postural “Posturografo” por Torres y cols., asi como una hoja de recoleccion de datos que permiten la
rapida evaluacién postural, se realizé en 4 fases, fue validado por consenso de expertos, mostrando
una variabilidad interobservador con una Kappa de 0.89-1, con una sensibilidad y especificidad del
96.8%". Es un instrumento sencillo, que consta de una cuerda y una reglilla de acrilico, en la parte
final una plomada sostenidas del techo que nos evalla desviaciones con respecto a la linea media
en el plano vertical y horizontal en las 4 proyecciones basicas, es facil de usar, requiere una
capacitacion minima lo que lo hace util en la deteccion de alteraciones posturales en una consulta
pediatrica de rutina *8.

En la actualidad, los indices de alteraciones posturales en la poblacion infantil han ido en aumento
por multiples razones como lo son, el incremento en los indices de obesidad, la falta de actividad
fisica, el uso de videojuegos etc. El crecimiento y desarrollo del sistema musculo esquelético lleva al
nifo a una rapida progresion de los defectos posturales, que si no son corregidos a tiempo,
incrementaran la morbilidad musculo esquelética en la etapa adulta. Nuestro sistema de salud no
cuenta con un método adecuado de evaluacién postural que sea de facil aplicacién en la consulta de
primer nivel y que permita la deteccion temprana de los defectos posturales por lo anterior, existen
muy pocos estudios que valoren las alteraciones posturales en pediatria. Uno de ellos fue realizado
en Chile, en una cohorte de 120 pacientes preescolares de 4 afios de edad, en el cual encontraron
gue, el 10.4% tenian al menos una alteracién postural, las alteraciones con mayor porcentaje de
expresion en su poblacion infantil corresponden a descenso de hombros, con un 86% de

prevalencia, escapula descendida y escépula alada con un 82% y proyeccién anterior del hombro
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con una incidencia de un 79%. Los porcentajes de las otras alteraciones se enmarcan entre un 50%

a un 60% *°.

En China en 2006 se realiz6 un estudio para valorar defectos posturales, que incluyé a 300
estudiantes adolescentes, aparentemente sanos, se encontré que al menos 3% de la poblacién tuvo
algun defecto postural, los mas importantes fueron: descenso de hombros en 36% vy lateralizaciéon de

la cabeza en 25%%.

Otros estudios en Brasil, Suiza, Estados Unidos, reportan al menos 13% de alteraciones posturales
sin embargo soOlo se han realizado busqueda de alteraciones axiales en pacientes escolares y
adolescentes.

En nuestro pais hay pocos estudios al respecto, en el 2004, se realizé una deteccion de alteraciones
posturales en nifios de 4 a 11 afios, previamente sanos, en la ciudad de Veracruz en la cual se
encontré que el 71% de la poblacion presentaba al menos una alteracion postural, las mas
frecuentes fueron: en los hombros, escapulas aladas en 14% y proyeccion anterior en 10.5%. En la
region del retropié, la pronacién en el 22%, el valgo de las rodillas prevalecio en relacion 2 a 1 sobre
el varo y la rotacidon externa de caderas sobre la interna en la misma proporcion. Cuatro por ciento de
los menores presentaron hiperlordosis lumbar y 4% basculacién anterior de pelvis. Con respecto a
los ortejos 4% tuvo hallux valgus y 3% dedos en garra. En 60% de los menores se encontraron
contracturas musculares a nivel de isquiotibiales y en 33% de flexores de la cadera. Ocho por ciento
de los nifios presentaron acortamiento de alguna de las extremidades inferiores .

En otro estudio realizado en la ciudad de Puebla con 92 nifios entre 2 y 11 afios de edad, se
encontré que los defectos posturales afectan a uno de cada cinco nifios aproximadamente, los mas
frecuentes fueron: pie plano, varo o valgo de rodillas y pies asi como alteraciones en la columna
vertebral. # Dado lo anterior, no hay estudios en pacientes preescolares por lo que se hace

imperativa la utilizacion de un programa de deteccion de alteraciones posturales desde esta etapa



por parte del médico pediatra como parte de la consulta de rutina y asi detectar oportunamente los
defectos posturales, iniciar el manejo correspondiente y mejorar la calidad de vida de la poblacion

infantil.

JUSTIFICACION

Los trastornos posturales son frecuentes en la poblacidon infantil, se estima que hasta un 75%
presentan al menos una alteracion postural. En un estudio realizado en la ciudad de Veracruz, se
encontré6 que 71% de la poblacion pediatrica presentd al menos una alteraciéon postural'’. Se
desconoce que porcentaje de alteraciones se encuentran en la etapa preescolar, lo cual es de suma
importancia ya que es en esta etapa donde ocurren la mayoria de los cambios morfologicos y
funcionales, que influyen en el desarrollo musculo-esquelético. Es en la etapa preescolar, cuando el
desarrollo motor se completa, las vias propioceptivas estan bien mielinizadas y el patron de marcha
ha madurado, lo que hace posible la deteccion de alteraciones posturales de manera eficaz vy las
hace susceptibles de ser corregidas ?°. Por otra parte, el incremento de la obesidad infantil, el cambio
en el estilo de vida, la falta de actividad fisica y el uso mas frecuente de videojuegos entre otros, han
contribuido a un aumento de los indices de alteraciones posturales en la edad pediatrica y a pesar de
la alta incidencia de defectos posturales en la poblacion infantil, no se cuenta con un adecuado
sistema de salud que permita detectar precozmente esta situacion, lo cual conlleva a que sélo el
6.5% de estos pacientes reciben tratamiento adecuado y oportuno que evite las complicaciones y
mejore la calidad de vida®®.

La evaluacion de las alteraciones posturales en la edad pediatrica, tanto en la literatura nacional
como internacional, se ha realizado Unicamente en pacientes sin otra patologia de base agregada,
sabemos que en este hospital por ser un hospital de concentracion que atiende poblacion que en su

mayoria tiene una patologia subyacente, es posible que encontremos mas alteraciones posturales y



y dado que contamos con el recurso del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion consideramos

es prioritario mejorar la atencion integral de los pacientes atendidos en nuestra unidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadles son las alteraciones posturales en los pacientes preescolares atendidos en el Hospital de

Pediatria CMNSXXI?

10



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el 71% de la poblacion pediatrica tiene alguna alteracién postural. En un estudio realizado en
China en 2006 en escolares y adolescentes, se encontré que al menos 3% de la poblacién tuvieron

algun defecto postural axial. %

Se han realizado otros estudios en Brasil, Suiza, Estados Unidos, sin embargo han sido realizados
en pacientes escolares y adolescentes y unicamente se ha reportado la prevalencia de alteraciones

posturales por region anatémica, principalmente axiales (escoliosis, cifosis, lordosis).

En México, en 2006 se realizé un estudio en la ciudad de Veracruz con nifios entre 4-11 afios de
edad el cual reporta que 71% de la poblacion estudiada presentaba al menos un defecto postural. Se
realizé un estudio en Chile con pacientes preescolares de 4 afios de edad el cual reporta que mas

del 10.4% de los preescolares presentan al menos una alteracion.

Desconocemos cuales son las alteraciones posturales que presenta el preescolar.

11



HIPOTESIS

En la literatura internacional se reporta que al menos el 10.4% de los nifios de 4 afos presenta
alguna alteracion postural. Las alteraciones reportadas en esta edad incluyen: inclinacion de
hombros en 86%, escapulas descendida en 82%, pie plano de 58%, aumento de la curvatura lumbar
en 51%. En otro estudio realizado en nifios de entre 4-11 aflos de edad encontraron que las
principales alteraciones se encontraban en los pies 64%, 25% en rodillas y piernas y 29% en
hombros. Hay que tener en cuenta que nuestro hospital es un hospital de concentracion, en donde
se atiende poblacion con alguna patologia de base por lo que consideramos que en este estudio, el
porcentaje de alteraciones posturales y el tipo de alteraciones sea ligeramente mayor que el

reportado en la literatura.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

e Describir las alteraciones posturales del paciente preescolar en el Hospital de Pediatria

CMNSXXI

Objetivo especifico

e Describir cuales son las alteraciones posturales mas frecuentes en el paciente preescolar a

nivel de cintura escapular, columna y miembros pélvicos.

13



MATERIAL Y METODOS

El lugar donde se llevé a cabo el estudio es en el Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI en pacientes preescolares atendidos en el area de hospitalizacion y en la
consulta externa de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Dado que no es un estudio de

frecuencia o incidencia, Unicamente descriptivo, el tamafio de muestra fue por conveniencia.

UNIVERSO:

Todos los nifios preescolares, de uno u otro género, que se encontraron en el area de hospitalizacién
del Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional SXXI o que acudieron a la Consulta Externa de
Medicina Fisica y Rehabilitacion en el periodo comprendido de Junio a Agosto de 2011, que

cumplieron con los criterios de seleccion.

TIPO DE ESTUDIO

Fue un estudio transversal, descriptivo, prospectivo, observacional.

14



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes preescolares

Pacientes de uno u otro genero

Que se encontraron en el area de hospitalizacién del Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI o que acudieron a la consulta externa de Medicina Fisica y Rehabilitacion
en el periodo comprendido entre Junio y Agosto de 2011

Que pudieron permanecer en bipedestacion por al menos 3 minutos

Pacientes con preservacion de las 4 extremidades

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes en los que no se obtuvo el consentimiento por parte de los padres o tutores para

participar en el estudio.
Pacientes que por su estado de gravedad o neurologico no se pudieron evaluar.

Pacientes que ya se encuentren en tratamiento por el servicio de ortopedia o con alguna

terapia fisica.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes en los que no fue posible concluir la evaluacion postural.

RECURSOS MATERIALES:

1.

Area fisica: Cuarto clinico del area de Hospitalizacion y consultorio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

Posturografo. Instrumento realizado en el 2010, por los doctores Alejandra del R. Torres
Serrano, Dr. Cesar Ivan Ramirez Portillo, Dr. Enrique Rendon Macias, en el Hospital de
Pediatria CMNSXXI, validado por consenso de expertos.

Hoja de recoleccion de datos.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE TIPO DE VARIABLE
CONCEPTUAL MEDICION

Edad Periodo de tiempo flf Tiempo de vida en afios y meses Cuantitativa Continua

transcurrido  desde el il al momento de su inclusién al | Expresado en afios y
nacimiento hasta el §| estudio. meses

G momento actual

= Sexo Distincion fenotipica de acuerdo a Jj| Masculino Femenino fi| Cualitativa

h Atribucion genérica del la presencia de caracteres Nominal

E individuo sexuales.

A Peso Peso ejercido sobre un Jjf Medida somatométrica utilizando Desnutricion Cualitativa

L cuerpo por la gravedad de fi| una bascula expresada en kg Peso adecuado Ordinal

E la tierra Sobrepeso

S Obesidad

Alteracion
postural

Lateralizacion
De la Cabeza

Descenso
hombros

Alteraciones en
la columna
dorsal y lumbar

Estatura de una persona
expresada en centimetros

Pérdida de alineacion de
algin segmento corporal
con respecto a un eje
anatémico

Desviacion de la cabeza
hacia la izquierda o hacia
la derecha con respecto a
la linea media

Cualquier anomalia en la
posicion de los hombros
con respecto a la linea
media

Cualquier modificacion de
las curvaturas fisiologicas

Medida somatométrica utilizando
un estadimetro

Pérdida de la alineacién de algun
segmento corporal en cualquiera
de los planos a evaluar

Evaluada los plano anterior y
posterior

Alteracion en la alineacion de los
hombros valorada en el plano
anterior, posterior y lateral

Cifosis: Mas de 40° de la
alineacion convexa normal en un
plano sagital

Lordosis: Aumento de la
concavidad lumbar normal

Escoliosis: Es la presencia de una
curvatura lateral del esqueleto
axial en el plano frontal

Talla baja
Talla adecuada

Talla alta

Con alteracion
postural

Sin alteracién
postural

Con lateralizacion
Sin lateralizacion

Descenso derecho
Descenso izquierdo
Anteproyeccion
Retroproyeccion

Aumento de las
curvaturas
Rectificacion de las
curvaturas

Sin alteracion
Xifosis

Lordosis

Escoliosis

Cualitativa
ordinal

Cualitativa nominal

dicotomica

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica
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Alteracion
rodillas

Descenso
pliegues

Alteracion
tobillos

en

de

en

Cualquier angulacion de
las extremidades inferiores
con respecto a los planos,
lateral, frontal y posterior

Cualquier anomalia en la
alineacion de los pliegues
gliteos en el plano
posterior

Cualquier modificacion en
la alineacion de los
tobillos, ya sea en varo o
en valgo

Cualquier desviacion axial
del pie mayor a 10° de
abducto

Genu varo: Angulacion de la Semiflexion
extremidad en la que el vértice se Recurvatum
acerca a la linea media Varo

Valgo
Genu valgo: Angulacion de la
extremidad en la que el vértice se
aleja de la linea media

Genu recurvatum: Es la
inclinacion mas alla en la linea
media observada en el plano
lateral

Genu semiflexion

Con descenso
Sin descenso

Cualquier anomalia en la simetria
de los pliegues gluteos en relacion
a la regleta del Posturdgrafo

Tobillo varo: angulacion de la
articulacion del tobillo en donde el
vértice se encuentra hacia la linea
media.

Tobillo valgo: angulacién en la
articulacion del tobillo en donde el
vértice se encuentra alejado de la
linea media

Aducto
Abducto

Pie aducto: Region del antepié
hacia la linea media

Pie abducto: Region del antepié
desviado lejos de la linea media
mayor a 10°

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Cualitativa
Nominal

Dicotomica

nominal
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se captaron todos los pacientes preescolares que se encontraron en el area de
hospitalizacion del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI o que acudieron a
la consulta externa de Medicina Fisica y Rehabilitacion en el periodo comprendido entre Junio
y Agosto de 2011 y que cumplieron los criterios de inclusion.
. Se invito a los padres o tutores para incluir a sus hijos en el estudio
. Se inici6 la evaluacion de los pacientes
. Los pacientes fueron evaluados por el experto en Medicina Fisica y Rehabilitacion (Dra
Alejandra del Rosario Torres Serrano) con una colaboradora (Dra. Barbara Bolafios Téllez),
los pacientes se revisaron en ropa interior, acompafados de sus padres o tutores, en las
cuatro proyecciones basicas (anterior, posterior, lateral izquierda y lateral derecha) utilizando
el posturografo (Ver anexo 1y 3). En la vista anterior se evaluo:
- Cabeza: Desviacion a la izquierda o derecha (nasion) con respecto a la cuerda del
posturografo.
- Contorno de hombros: Descenso de alguno de los hombros con respecto al borde
superior de la regleta del posturégrafo.
- Altura de las tetillas: Descenso de alguna de las tetillas con respecto al borde
superior de la regleta del posturégrafo.
- Ombligo: Desviacion a la izquierda o derecha con respecto a la cuerda del
posturografo.
- Rodillas: Desviacion hacia adentro (varo) o hacia fuera (valgo) con respecto a la
cuerda del posturoégrafo.

- Pies: Posicion en aducto o abducto.
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Vista posterior.

- Cabeza: Desviacion a la izquierda o derecha (occipucio) con respecto a la cuerda
del posturdégrafo mediante observacion directa.

- Contorno de hombros: Descenso de alguno de los hombros con respecto al borde
superior de la regleta del posturdgrafo.

- Pliegues gluteos: Descenso de alguno de los pliegues con respecto al borde
superior de la regleta del posturografo.

- Pliegues popliteos: Descenso de alguno de los pliegues con respecto al borde
superior de la regleta del posturdgrafo.

- Tobillos: Desviacion en varo o en valgo.

- Apofisis espinosas: Desviacion a la izquierda o derecha en los segmentos dorsal o
lumbar con respecto a la plomada del posturdgrafo.

Vista Lateral izquierda y derecha

- Cabeza: Desviacién anterior o posterior (Mastoides) con respecto a la plomada del
posturografo.
- Hombros: Desviacion anterior o posterior (acromion) con respecto a la plomada del
posturografo.
- Columna dorsal y lumbar: Rectificacion, inversiébn o aumento de las curvaturas
fisiologicas.
- Rodillas: Desviacion anterior (semiflexién) o posterior (recurvatum) con respecto a la
plomada del posturégrafo.
4. La recoleccion de datos se realiz6 por la Dra. Barbara Bolafios Téllez, Medico en formacién
de la especialidad de pediatria, validado por la experta en Medicina Fisica y Rehabilitacion
Dra. Alejandra del Rosario Torres Serrano y quedaron asentados en la hoja de recoleccion de

datos (ver anexo 2).
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ANALISIS ESTADISTICO
Se trata de un estudio transversal descriptivo por lo que se utilizaron medidas de tendencia central,

las cuales fueron analizadas mediante el programa estadistico SPSS.

RECURSOS HUMANOS:
1. Tutor y Médico evaluador experto en Medicina Fisica y Rehabilitacibn Dra. Alejandra del
Rosario Torres Serrano.
2. Medico en formacion en la especialidad de pediatria Dra. Barbara Bolafios Téllez.

3. Asesor metodolégico Dra. Lourdes Caltenco Serrano.

RECURSOS MATERIALES
Hoja de recoleccién de datos
Lapiz

Goma

p wnN P

Posturografo
RECURSOS FINANCIEROS

No requirio financiamiento
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RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacientes preescolares derechohabientes de esta UMAE, en su mayoria

hospitalizados en el 3er piso, de los cuales el 50% son del género masculino y 50% del género

femenino. En cuanto a la distribucién de los pacientes por edades, el 10% son menores de 3 afios,

58% menores de 5 afios y el 32% restante menores de 6 afios. Se hallaron defectos posturales en

el 100% de la poblacion estudiada, de los cuales el 17% corresponden a alteraciones fisiolégicas y el

83% a alteraciones patoldgicas.

Sexo

Género Frecuencia
Masculino 50
Femenino 50
Total 100

Porcentaje

50,0

50,0

100,0

Rango de edad

1la8m-2allm

3a-4allm

5a-6a

Total

Alineacion Postural
Frecuencia Porcentaje
Fisiolégicas 17 17,0
Patolégicas 83 83,0
Total 100 100,0

Edad

Frecuencia

10

58

32

100

Porcentaje

10,0

58,0

32,0

100,0
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Tipo de alteraciones

H Fisiologicas m Patoldgicas

Alteraciones patoloégicas Total de pacientes

B Undefecto  ®2defectos m 3defectos mddefectos  m Mas de 5 defectos

Numero de alteraciones encontradas
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Si bien el estado nutricional no es parte de los objetivos de este estudio, consideramos evaluarlo
para controlar esta variable de confusién. Encontrando que, el 67% de la poblacion estudiada tiene

un peso adecuado, el 23% presenta desnutricion, 6% sobrepeso y el 4% obesidad.

Peso
Frecuencia Porcentaje
Adecuado 67 67,0
Desnutricion 23 23,0
Sobrepeso 6 6,0
Obesidad 4 4.0
Total 100 100,0

En 100 pacientes estudiados el total de alteraciones posturales encontradas fueron 206, 44 de ellas
fisiologicas (21.3%) y 162 patoldgicas (78.6%). De las fisioldgicas, en 3 pacientes se encontré una
alteracion (17.6%), en 4 pacientes 2 alteraciones (23.6%), en 7 pacientes 3 alteraciones (41.2%) y en
3 pacientes 4 alteraciones (17.6%), de las alteraciones posturales patologicas en 35 pacientes se
encontraron 2 alteraciones (42.2%), en 6 pacientes 3 (7.3%), en 7 pacientes 4 (8.4%) y 31 pacientes

con una sola alteracion (37.3%).
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Porcentaje de alteraciones posturales fisiolégicas por paciente.

Alteracion postural Frecuencia Porcentaje
fisiolégica
1 3 17.6
2 4 23.6
3 7 41.2
4 3 17.6
Total 17 100

Porcentaje de alteraciones posturales patoldgicas por

paciente
Alteracion postural Frecuencia Porcentaje
patoldgica
1 31 37.3
2 35 42.2
3 6 7.3
4 7 8.4
5 4 4.8

Total 83 100



Dentro del grupo de pacientes con alteraciones fisiologicas de la alineacion postural (17%) todos
presentaron descenso de hombro, 16 pacientes valgo de rodilla, 6 pacientes aumento de la lordosis

lumbar fisiologica, 4 anteproyeccion de hombros y un paciente lateralizacion de la cabeza.

Pacientes con alteraciones posturales fisioldgicas

Alteracion postural fisiol6gica N=
Descenso de hombro 17
Rodillas valgo 16
Lordosis lumbar 6
Anteproyeccion de hombros 4
Lateralizacion de la cabeza 1

Dentro del grupo de pacientes con alteraciones patologicas (83%) el defecto mas frecuente fue valgo
de tobillo en un 33.3%, seguido de genu recurvatum en 13.3%, xifosis y valgo de rodilla en un 12.3%

respectivamente, escoliosis en 10.4%, hiperlordosis en 10.4% y pie aducto en 8.6%.
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Alteraciones patologicas

Porcentaje
Valgo de tobillo 33.3
Genu recurvatum 13.3
Xifosis 12.3
Valgo de rodilla 12.3
Escoliosis 10.4
Hiperlordosis 9.8
Pie aducto 8.6
Total 100

De acuerdo a zona anatdémica, la alteracion postural mas frecuente encontrada a nivel de cintura
escapular correspondié al descenso de hombro en un 78% de la poblacion estudiada, a nivel axial

correspondio a xifosis en un 12.3% y en miembros inferiores al valgo de tobillo en un 33.3%.

Alteracidn postural de acuerdo a zona anatémica

Zona anatémica Alteracién postural Porcentaje
Cintura escapular Descenso de hombro 78%
Nivel Axial Xifosis 12.3%
Miembros inferiores Valgo de tobillo 33.3%

En los pacientes con peso adecuado y desnutridos se encontr6 un menor numero de defectos
posturales en comparacion con los pacientes con sobrepeso y obesidad, de los cuales el 100% de

presentaron defectos posturales considerados como patoldgicos.
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DISCUSION

Las alteraciones posturales en nifios son comunes, se ha reportado en la literatura que hasta el 71%
de la poblacién infantil presenta al menos un defecto postural *”. En este estudio encontramos mayor
frecuencia de alteraciones posturales (100%) ya que estudiamos exclusivamente al grupo de
preescolares con todo su rango de edad incluyendo alteraciones fisiolégicas + alteraciones

patoldgicas, lo cual nos deja claro que es un grupo vulnerable y de gran oportunidad para tratarlos.

El total de alteraciones posturales en 100 pacientes fueron 206, 44 fisiol6gicas y 162 patoldgicas. La
alteraciéon postural mas frecuente en este estudio es el descenso de hombro lo cual es similar a lo
reportado en la literatura *°, sin embargo es una postura considerada fisiolgica por lo que si no tiene
mucha repercusion clinica si es importante la retroalimentacion con los pediatras para educar a los

padres sobre la higiene postural.

La alteracion postural patolégica mas frecuente es valgo de tobillo en 33.3% mayor a lo reportado en
la literatura (22%)'® ?° lo cual sugiere al pediatra no solo vigilar dicha alteracién por el contrario

ofrecer tratamiento oportuno.

En este estudio pudimos evaluar posturas no estudiadas previamente como lo es el genu recurvatum
el cual hayamos en el 13.3% de las alteraciones posturales patolégicas encontradas; el valgo de
rodillas (12.3%) lo observamos con menor frecuencia a lo reportado en la literatura (14.4%) pero

muy similar 1”9 .

Dentro de la literatura internacional se han abocado a estudiar en particular los defectos axiales
(Xifosis y escoliosis), encontrando del .05 al 3% en el grupos de escolares y adolescentes %%, en

este estudio encontramos una frecuencia mayor (22.7%) siendo el 12.3% (xifosis) y 10.4%
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(escoliosis), este dato es muy importante ya que siendo una alteracion postural patologica axial,

puede tener como consecuencia una repercusion clinica relevante (ejemplo restrictiva).

En los estudios publicados sobre alteraciones posturales en nifios no se hace referencia al estado
nutricional de los pacientes estudiados, nosotros al controlar dicha variable, nos aporta un dato muy
interesante ya que de 6 nifios con sobrepeso y 4 con obesidad todos tuvieron alteraciones posturales
patoldgicas, esto no solo invita a los pediatras a considerar como alerta en la evaluacion del nifio

preescolar sino es motivo de iniciar un estudio de factores asociados o de riesgo postural.
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CONCLUSIONES

Se encontraron alteraciones posturales en el 100% de los pacientes estudiados

La alteracion fisiologica mas frecuente correspondié a descenso de hombros

La alteracion patologica mas frecuentes correspondié a valgo de tobillo

La alteracion postural mas frecuente a nivel de cintura escapular correspondié a descenso de
hombro, a nivel axial a xifosis y a nivel de miembros pélvicos el valgo de tobillo.

Se encontré que el 100% de los pacientes con sobrepeso y obesidad presentaron alguna
alteracion patologica

Los resultados arrojados en este estudio nos permiten avanzar en el conocimiento de las
alteraciones posturales en los nifios, lo cual tiene relevancia clinica y cientifica, motivando a

realizar estudios posteriores para evitar lesiones permanentes en la edad adulta.
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ANEXOS

Anexol.- Instrucciones de uso del Posturdgrafo

La postura se evalla en bipedestacidon en 4 planos: Posterior, Lateral derecho e izquierdo y Anterior.
Si existe descenso o desviacion de la linea media de alguna estructura anatomica a evaluar en cada

plano, se marcara con una “x” en la hoja de recoleccion de datos.
A.- PLANO POSTERIOR.
EL PACIENTE SE VALORA EN BIPEDESTACION DE ESPALDAS AL OBSERVADOR.

A.1. El punto referencia en este plano es a nivel de C7, se dejara suspendida la plomada a 1

cm del piso.

a) Verificar si la cuerda pasa por: la apdfisis espinosa C7 y sobre la linea inter glatea. De no

ser asi, sefiale con una “x” en la hoja de recoleccion de datos:
1) Inclinacion de la cabeza (izquierda o derecha).

2) Desviacion de la linea media de los relieves de las apdfisis espinosas a lo largo del todo

el territorio vertebral ya que éstos deben coincidir la cuerda.
3) Posicion de los tobillos (Varo: hacia fuera (< >) / valgo: hacia adentro (> <)).

A.2. Posicione secuencialmente La regleta horizontal nivelada en los siguientes puntos de

referencia.

Contorno de hombros

a
b. Borde inferior de las escapulas
c. Pliegues gluteos

d

Pliegues popliteos
Verifique que las estructuras derechas e izquierdas estén niveladas con el borde superior
de la regleta del posturégrafo. En caso contrario, fije la estructura mas alta y marque con

una “X” la descendida.
B.- PLANO LATERAL IZQUIERDO Y DERECHO

EL PACIENTE SE VALORA EN BIPEDESTACION, PRIMERO DEL LADO IZQUIERDO Y DESPUES DEL DERECHO.
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B.1. El punto de referencia en este plano es a nivel de la apoéfisis mastoides, se dejara
suspendida la plomada a 1 cm del piso. La cuerda debe pasar verticalmente por los siguientes

puntos:

a. Acromion
b. Trocanter mayor
c. Maléolo externo

B.2. Los puntos de referencia a evaluar son:

Cabeza (desviacion anterior o posterior)
Hombros (desviacion anterior o posterior)

Rodillas (recurvatum o semiflexion)

a o T p

Columna: curvas dorsales y lumbares (aumentadas, rectificadas o invertidas)

Verifigue que las estructuras estén alineadas con respecto a la cuerda, de no ser asi,

sefalar la direccion de la desviacion con una “X” en la hoja de recoleccién de datos
C.- PLANO ANTERIOR
EL PACIENTE SE VALORA EN BIPEDESTACION DE FRENTE AL OBSERVADOR.

C.1. El punto de referencia en este plano es a nivel del nasion, o bien a nivel de la escotadura
supraesternal en caso de que exista lateralizaciéon de la cabeza de forma importante. Se

dejard suspendida la plomada a 1 cm del piso.
Verificar si la cuerda pasa por:

o Centro de la cara (nasion)
o0 Escotadura supraesternal.
o Ombligo

De no ser asi, sefiale en la hoja de recoleccion de datos con una “x”:

1) Inclinacién de la cabeza (izquierda o derecha).
2) Desviacién del ombligo (izquierda o derecha).
3) Posicion de las rodillas (Varo: hacia fuera (< >)/valgo: hacia adentro (> <).

4) Posicion de los pies (abductos o aductos).
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C.2.Posicione secuencialmente la regleta horizontal nivelada en los siguientes puntos de
referencia.

Valore los siguientes puntos:

a. Contorno de hombros
b. Tetillas

c. Rodillas nivel de la rétula

Verifique que las estructuras derechas e izquierdas estén niveladas. En caso contrario, fije la

estructura mas alta con el borde superior del posturdgrafo y marque con una “x” la descendida.
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ANEXO 2.- Cartilla grafica para evaluacion con el posturégrafo.

Nombre fili Edad:

Sexo: Masculino Pmenino Peso: Talla: IMC

Enf. Principal

L

-
Frmts S S mcdm
C 3 - =T
AT A Y ‘ A
— T T 1 —
-\:;.—
W ) g z
PLANO POSTERIOR
PLANO LATERAL
Izquierda Derecha PLANO ANTERIOR
IZQUIERDO
Cabeza Izquierda Derecha

Anterior Posterior

Columna toracica Cabeza
Cabeza
Columna lumbar Ombligo
Rodilla
Surco intergltiteo e Varo Valgo
Hombro
Rodillas

DERECHO

Tobillos

Abducto
Anterior Posterior

Izquierdo Derecho Pies
Cabeza
Hombro
Rodilla Izquierdo Derecho
Escapula | Hombro
Hombro
Pliegue gltteo Tetillas

Rectificacion Inversion > curvatura

Pliegue popliteo No. de defectos encontrados

C. toracica

Dx:

Dx:

C. lumbar

No. de defectos encontrados

35



ANEXO 3. Posturégrafo.
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