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RESUMEN

Objetivo: Determinar la correlacion entre la posicidén de la pelvis y la presencia
de dolor lumbar, sindrome patelo-femoral y dolores del crecimiento en nifios y
jévenes en edades comprendidas entre 6 y 17 afos de edad de la ciudad de
Medellin.

Tipo de estudio: El estudio consiste en una investigacion analitica de casos y
controles con una relacion 1: 1.

Resultados: Fue necesario definir una variable cuantitativa que a partir de los
marcadores reflectivos ubicados en el sujeto, pudiera definir un valor de
curvatura de la columna en flexién, con el propdsito de tomar las coordenadas
en la imagen de siete marcadores ubicados en la columna, calculando asi, los
parametros de un circulo cuya circunferencia pasa por dichos marcadores y a
partir de esto se obtiene el angulo de circunferencia que determinara realmente
la posicion de la pelvis. Al realizar la prueba piloto real en el Colegio, con las
modificaciones de los marcadores y resortes propuestas en la primera prueba;
el proceso de colocacion de marcadores y toma de fotografias fue mas agil, el
equipo evaluador estaba repartido por funciones especificas, el abordaje de los



nifios fue sencillo, y la dinamica de trabajo entre recibimiento de los nifos,
ubicacion de marcadores, toma de fotos y aplicacién de pruebas de evaluacion
de fuerza y flexibilidad fue muy coordinada y organizada. Las dificultades
evidentes surgieron al ingresar datos de cada nifio al software.

Conclusiones: La creacion y modificacion al Software CorpoMed es el
principal avance de este estudio. Es una herramienta util para el diagndstico y
evolucion en salud. Si bien, los problemas encontrados en la prueba piloto y en
las multiples revisiones al Software han sido numerosos, la correccién y las
modificaciones oportunas al mismo, han hecho posible que sea hoy, un
elemento tecnolégico trascendental y basico para esta y para otras
investigaciones.

PALABRAS CLAVES: Dolor lumbar, sindrome patelofemoral, dolores de
crecimiento, posicion de la pelvis.
ABSTRACT

Objective: To determine the correlation between the position of the pelvis and
the presence of lumbar pain syndrome, patella femoral pain and femoral growth
pain in children and young people between 6 and 17 years of age in Medellin.
Type of study: The study consists of an analytical investigation of cases and
controls with a 1: 1 relationship.

Results: It was necessary to define a quantitative variable from reflective
markers placed on the subjects. This variable could define a value of spine’s
curvature in flexion, in order to take the coordinates in the image of seven
markers located in the column, thus calculating the parameters of a circle
whose circumference passes through the marker and from this is the angle of
circumference that actually determine the position of the pelvis. In conducting
the pilot in college, with the markers and springs changes proposed previously,
the process of markers placement and taking pictures was more agile, the
assessment team was divided in specific functions, and at the end, the
reception of children, markers placement, taking photos and strength and
flexibility tests application was very organized and coordinated.

Conclusions: The creation and modification CorpoMed Software is the main
result so far in this study. It is an extremely valuable tool in the diagnosis and
developments in health area. Although the multiple problems were found in the
pilot test in all related with Software, the appropiate correction and modifications
due to it, made The CorpoMed Software a basic and important technological
tool for this and other investigations.

KEY WORDS: Low Back Pain, Patellofemoral Syndrome, Growth Pain, Pelvis
Position.



INTRODUCCION

El dolor lumbar, el sindrome patelo-femoral y los dolores de crecimiento son
afecciones de creciente incidencia y prevalencia en los nifios y adolescentes
actualmente (1), presentando alteraciones funcionales con repercusiones en la
calidad de vida de los mismos que comprometeran la vida adulta al generar
compensaciones musculo esqueléticas como respuesta adaptativa al estrés
fisico.

La pelvis es tomada como el centro del cuerpo, dado que a partir de ella se
determina la alineacion de miembros inferiores y de columna, en consecuencia
se busca determinar la posicion de la pelvis como base etiologica de las
dolencias previamente mencionadas, razén de esta investigacion (2).

Para corroborar la hipotesis trazada se plantea el desarrollo de un estudio
analitico de casos y controles. Los casos estan conformados por un grupo de
ninos y nifas entre los 6 - 17 afios de edad quienes en algun momento de su
vida hasta la recoleccion de los datos hayan presentado dolor lumbar, dolores
de crecimiento o dolor en rodillas reportado por sus padres o acudientes. Los
controles se encuentran constituidos con las mismas caracteristicas en cuanto
a la edad pero asintomaticos.

El presente estudio busca determinar la correlacion entre la posicion de la
pelvis y la presencia de dolor lumbar, sindrome patelo-femoral y dolores del
crecimiento en nifios y jovenes en edades comprendidas entre 6 y 17 afios de
edad de la cuidad de Medellin.

El dolor lumbar es un sindrome comun en la poblacion adulta, tiende a
manifestarse frecuentemente con episodios repetitivos. La prevalencia del dolor
de espalda de acuerdo a la publicacion realizada por Galo (2005) a los 11 afios
corresponde a un 11.6% de la poblacidon y progresa hasta un 50.4% a los 15
afnos de edad (incidencia anual de un 11.8%). En el 40% de los casos la causa
del dolor es organica (3). Sin embargo, el dolor de espalda sin causa organica
se evidencia alrededor del 60%. Un 23% de los nifios con dolor de espalda
llega a consultar al médico. Un 50% de los nifos que han sufrido dolor de
espalda volveran a tenerlo y un 8% tendran una evolucion crénica. Un 25%
deja de ir al colegio en algun momento debido a este dolor y un 86% de los
pacientes con un dolor recurrente tienen dificultades para realizar actividades
propias de su edad (3).

Los dolores de crecimiento, mejor llamados dolores de miembros inferiores es
uno de los motivos de consulta mas frecuente en pediatria (4). Son un



sindrome doloroso de etiologia desconocida muy prevalente en la infancia, ya
que entre un 10 y un 20% de los nifios de entre 3 y 10 afios los padecen. Su
frecuencia es similar en nifias y en nifios. Su denominacion es incorrecta ya
que no guardan relacion con la velocidad de crecimiento ni con el cierre de los
centros de crecimiento 6seo (4).

En cuanto al dolor anterior de rodilla o sindrome patelo-femoral, frecuente en
adolescentes y esta favorecido por el desequilibrio producido entre el
crecimiento 6seo y el de tejidos blandos; de modo que, al ser mas rapido el
primero se produce una inestabilidad rotuliana (5).

Clinicamente, se manifiesta con dolor en zona prerrotuliana y perirrotuliana al
subir escaleras, después de haber estado sentado mucho tiempo o haber
andado en bicicleta.

Teniendo en cuenta que la flexidon o anteversién de la pelvis se establece como
una necesidad para la adopcién de los diversos patrones motrices, dado que el
ser humano ejecuta la gran mayoria de sus actividades en flexion (2), el
problema radica en que la accion flexora no es contrarrestada por la extensora,
generando desequilibrios musculares en la pelvis. Segun Sherrigton (6): “Para
que un musculo agonista se contraiga, su antagonista se tiene que relajar; sin
embargo una accion sostenida y prolongada de la musculatura flexora inhibe
no solo biomecanica, sino neurolégicamente a su antagonista extensora’.
Como consecuencia, sucede un acortamiento muscular del psoas iliaco, de los
musculos isquiotibiales, del recto anterior femoral y otros. Es decir, que a
mayor flexibn o anteversion pélvica, mayor lordosis lumbar; alterandose la
alineacion de los miembros inferiores y la adecuada alineacion corporal en
general.

Lo anterior se constituye en el fundamento tedrico principal de esta
investigacion, dando origen a determinadas variables de analisis que pretenden
relacionar la presencia de los sindromes mencionados con la posicién de la
pelvis.

Para la medicion de todas las variables biomecanicas que seran tenidas en
cuenta, se desarrollé un sistema especializado en la cuantificacion de dichas
medidas, que cuenta con un alto grado de precision (CORPOMED) y que fue
desarrollado por el ingeniero biomédico como uno de los investigadores de
este estudio.

Este sistema hace uso de técnicas de procesamiento de imagenes para la
identificacion de marcas reflectivas que son ubicadas sobre puntos anatémicos
especificos del sujeto. A partir de estas marcas anatdmicas el software aplica
calculos matematicos y geométricos con el fin de determinar variables



relacionadas con la postura del sujeto. Adicional a esto, el software tiene
implementada una base de datos donde se almacena informacién clinica y
biomecanica del sujeto, asi como datos generales.

Las mediciones ejecutadas por el software, seran complementadas con
pruebas semiolégicas de funcion muscular y flexibilidad en la totalidad de la
poblacion objeto que respaldaran los resultados obtenidos en el analisis
postural.

El presente articulo describe la experiencia obtenida a partir de la
estructuracion de esta investigacion, el entrenamiento del equipo evaluador y
de la aplicacién de una prueba piloto, que ha dado lugar a una serie de
modificaciones primordiales, tanto en la informacién en la que esta sustentada
como en el método, lo que ha permitido controlar una serie de sesgos y
asegurar unos resultados mas confiables.



METODOLOGIA DEL ESTUDIO

GENERALIDADES

El estudio consiste en una investigacion analitica de casos y controles con una
relacion 1: 1.

El proyecto consta de 2 fases; una tecnoldgica y una clinica. En la fase 1 se
llevé a cabo el desarrollo del software CorpoMed, posterior a éste se iniciaron
las sesiones de entrenamiento, asesoria y pruebas piloto desarrolladas entre
los meses de febrero y abril de 2009, donde se aplicé el instrumento en
estudiantes en edades comprendidas entre los 6 y los 17 afios (edad escolar)
del colegio Colombo Britanico de Envigado.

La segunda fase se iniciara con la seleccion del grupo de casos conformado
por pacientes en edades de 6- 17 afios diagnosticados con sindrome
patelofemoral, dolor lumbar y dolores de crecimiento en el Hospital Pablo
Tobon Uribe, y el grupo control que se obtuvo del colegio Colombo Britanico
de Envigado, conformado por nifios entre 6 y 17 afos, que comparten
caracteristicas similares a los casos, pero son asintomaticos.

La captacion de la muestra para el grupo control (sujetos asintomaticos) se
ejecutd mediante la aplicacion de una encuesta en el colegio Colombo Britanico
de Envigado en el mes de octubre de 2008; para seleccionar los individuos
debian cumplir los siguientes criterios de inclusion: Edad: 6-17 afios, presencia
de dolor lumbar, dolores de crecimiento o en las rodillas, capacidad de
entender las instrucciones, un desarrollo motriz y cognitivo normal,
consentimiento informado. Entre los criterios de exclusion se encuentran:
Consumo habitual de analgésicos, nifios en tratamiento para el problema de
estudio, malformaciones en columna, cadera o extremidades, cirugia en las
regiones anatomicas de estudio, antecedentes de trauma severo.

La prueba piloto fue desarrollada por el equipo investigador y el grupo de
apoyo, conformado por estudiantes de ultimo afo de pregrado en Fisioterapia
de la UNIVERSIDAD CES - convenio UAM. Gracias a esta prueba piloto y al
entrenamiento del equipo evaluador se pudo valorar la calidad del instrumento,
la pertinencia del cuestionario, la duracién y facilidad en ser diligenciado, la
calidad de la base de datos y la duracion en la digitacion.



SOFTWARE CORPOMED.

Para la toma de medidas biomecanicas necesarias para el proyecto en
cuestion se desarrollé6 un software especializado. El software hace uso de
herramientas de procesamiento de imagenes, vision por computador y
biomecanica para el calculo de las medidas y el manejo de la informacion de
los pacientes. El proceso de disefo y desarrollo del software CorpoMED estuvo
compuesto por varias etapas de desarrollo, propias de todo proyecto de
software.

Definicion de los requerimientos del software: Para desarrollar un sistema que
cumpliera con las expectativas del proyecto a realizar, se desarrollo una
primera etapa donde el equipo de investigadores y coinvestigadores definieron
los requerimientos que debia cumplir el sistema CorpoMED. Dichos
requerimientos son los siguientes:

+ Medicion de las variables biomecanicas:

Inclinacion Cabeza en el plano lateral y anterior.

Lordosis Cervical.

Cifosis Dorsal.

Lordosis Lumbar.

Inclinacion Pelvis en el plano lateral y anterior.

Flexién - Extension Cadera.

Flexion - Extensién Rodilla.

Dorsiflexién — Flexion plantar.

Altura Cabeza Anterior.

Altura Cabeza Posterior.

Altura Espina lliaca AnteroSuperior en el plano anterior y lateral.
Altura Espina lliaca PosteroSuperior en el plano anterior y lateral.
Regla de Piollet. (7)

Angulo de Curvatura de la columna

Altura Dedos Piso en flexion lumbar.

Inclinacion Talle en el plano anterior.

Inclinacion Rodillas en el plano anterior.

Inclinaciéon Tobillos en el plano anterior.

Altura Centro Angulo de Talle Derecho en el plano anterior.
Altura Centro Angulo de Talle Izquierdo en el plano anterior.
Altura Articulacion Acromioclavicular Derecha e izquierda en el plano
anterior.

Distancia Intercondilar Interna.

Distancia Intermaleolar Interna.

Angulo Q y angulo varo — valgo.

N N N N N N N N NN NN

ANANEN

+ Almacenamiento de datos personales del paciente:
v" Nombres y apellidos.
v" Numero de identificacion.



v" Fecha de nacimiento.
v Direccidn, Teléfono y correo electrénico.

+ Almacenamiento de informacion clinica del paciente:
v' Medidas de flexibilidad y fuerza de los musculos.
v" Antecedentes clinicos.

+ Almacenamientos de las variables biomecanicas medidas por paciente.
+ Visualizacioén de los resultados de las variables biomecanicas.
+ Generacion de los reportes:
v" Medidas biomecanicas por paciente.
v" Informacién basica y clinica por paciente.
v Lista de pacientes que coinciden en un rango de determinada medida
biomecanica y medida de flexibilidad.
v Lista de paciente que coinciden en un rango de determinada medida
biomecanica y medida de fuerza.

Planteamiento, Disefio y construccion de los componentes de software:

A partir de estos requerimientos funcionales, se plante6 y diseiid un sistema
para la evaluacion biomecanica. El sistema programado estda compuesto
basicamente por tres componentes:

v’ Configuracion Fisica del Sistema:

Como se menciond anteriormente, el objetivo basico del sistema es identificar
ciertos puntos anatomicos del paciente y basados en estos realizar ciertos
calculos matematicos para asi poder definir ciertas variables biomecanicas.
Con el fin de poder definir dichos puntos anatdomicos sobre el paciente de una
forma rapida y precisa, se recurrié al principio basico de funcionamiento de los
sistemas de analisis de movimiento, el uso de camaras fotograficas. De igual
manera aplican algoritmos de deteccibn de marcadores para determinar
automaticamente en que sitios hay marcas reflectivas dentro de la imagen. De
esta manera el sistema desarrollado esta compuesto por un camara fotografica
la cual permite la adquisicion de la imagen, varios conjuntos de marcadores
reflectivos los cuales son ubicados sobre el paciente, los nifios en pantaloneta
y las nifas en licra y top o traje de bafio de 2 piezas, esto con el fin de ubicar
los marcadores sobre los relieves 0seos y dar exactitud a la toma de las
medidas biomecanicas. Los nifos estaran acompafiados de su acudiente
durante la ubicacion de marcadores y toma de fotografias.

El sistema permite el analisis de tres planos, el plano anterior, lateral en
bipedestacion y lateral en flexidén. Adicional, a esto para medir las variables
biomecanicas relevantes en cada plano fue necesario plantear un juego de
marcadores particular.
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El cuarto estara adecuado con un telén de fondo de color oscuro y opaco
ubicado detras del paciente, el cual ayuda vy facilita la identificacion de los
marcadores. La camara esta ubicada en frente del paciente a una distancia de
aproximadamente 4 metros. En la siguiente figura se puede observar la
configuracion fisica del sistema.

En la siguiente tabla se define el juego de marcadores utilizado por el sistema
CorpoMED (CUADRO 1).

CUADRO 1
Abreviacion Diescripeion
CD v CI Marcadores ubicados en la seceidn lateral
derecha e izquierda de la cabeza, encima de la oreja
HD v HI Marcadores ubicados en el hombro derecho e izquierdo
TD v TI Marcadores ubicados en el talle derecho e izquierdo
ETASD v ETASI Marcadores nbicados en la espina iliaca
anterosuperior derecha e 1zgquierda
EFLD v EFLI Marcadores ubicados en el epincodilo
femoral lateral derecho e izquierdo
CRD v CRI Marcadores nhicados en el centro de la

EFMD vy EFMI
TTD v TTT
MLD v MLI
MMD » MMI
C_‘Pos ¥ C_‘Ant
Caly — Clalg

EIFPS
A
AL
METE

ﬂff'{?i‘f_’-‘ﬂw
GROUND, y GROUN D,

rotula derecha e izquierda
Marcadores ubicados en el epicondilo
femoral medial derecho e izquierdo
Marcadores nhicados en las tuberosidades
tibiales derecha e 1zquerda
Marcadores ubicados en el maleolo lateral
derecho e izquierdo
Marcadores nhicados en el maleolo medial
derecho e imquierdo
Marcadores ubicados en la parte
posterior ¥ anterior de la cabeza
Marcadores distribuidos en la columna
desde C3 hasta el sacro
Marcador ubicado en la espina iliaca postero superior
Marcador ubicado en el trocanter mayor
Marcador ubicado en el calcaneo distal
Marcador ubicado en la parte lateral de la quinta
cabeza metatarsal
Marcador ubicado en la punta de la mano derecha
Marcadores nhicados en el suelo
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e

Ubicacién lateral de los marcadores

MEDICION DE FUERZA Y FLEXIBILIDAD

Para la ejecucién de las pruebas, dos evaluadores (estudiantes de fisioterapia)
realizaron las pruebas de fuerza y flexibilidad aplicando un formato de
valoracion, segun Kendall* que incluye la valoracion de fuerza de los musculos:
extensores de columna lumbar y dorsal

(paraespinales), extensores de cadera (gluteo mayor), flexores de tronco (recto
abdominal) y flexores de cadera (psoas iliaco). Y para flexibilidad se aplicaron
los test de Thomas, Ely, y de extension de pierna recta, (psoas iliaco, recto
anterior e isquiotibiales respectivamente.
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RESULTADOS OBTENIDOS

NUEVA VARIABLE CUANTITATIVA

Durante las sesiones de entrenamiento del equipo evaluador, y estimacion del
instrumento, surgié la necesidad de definir una variable cuantitativa que a partir
de los marcadores reflectivos ubicados en el paciente, pudiera definir un valor
de curvatura de la columna en flexion, con el propdsito de tomar las
coordenadas en la imagen de siete marcadores ubicados en la columna,
calculando asi, los parametros de un circulo cuya circunferencia pasa por
dichos marcadores y a partir de esto se obtiene el angulo de circunferencia que
determinara realmente la posicion de la pelvis.(7)

MODIFICACION DEL TAMANO DE LOS MARCADORES

La prueba piloto realizada en el laboratorio de sabaneta, con 2 nifias y un nifio,
permitié6 que el grupo evaluador realizara la ubicacidén de los marcadores, en
donde se encontraron dificultades para adherir los marcadores al cuerpo de los
nifios, debido a que los resortes eran muy grandes;

Por otra parte, el tamano de los marcadores era tan grande que no permitia la
representacion de los puntos anatémicos necesarios para la toma de medidas.
Es decir que fue necesario modificar los marcadores, haciéndolos mas
pequefios para que se acomoden a las estructuras anatomicas de los nifios, y
las medidas arrojadas por el software fueran veraces para el analisis postural.

ESTABLECIMIENTO DEL PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS

Asi mismo para tomar la fotografia, se detectaron dificultades por la altura de la
camara la cual debia variar dependiendo de la estatura de los nifios, al igual
que la distancia entre la camara y el telén. Se determind también un orden
especifico de las 3 fotos (primero la vista anterior, segundo la lateral y tercero
lateral en flexion) para facilitar la descarga y analisis de cada foto de los nifios.

Ademas se reconocido que los nifios requieren mas tiempo para lograr la
ubicacidén exacta de los marcadores, explicarles como deben pararse,
mantener la posicion y tolerar las molestias que le pueden causar los resortes
de los marcadores.

Al realizar la prueba piloto real en el Colegio, con las modificaciones de los
marcadores y resortes propuestas en la primera prueba; el proceso de
colocaciéon de marcadores y toma de fotografias fue mas agil, el equipo
evaluador estaba repartido por funciones especificas, el abordaje de los nifios
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fue sencillo, y la dinamica de trabajo entre recibimiento de los nifios, ubicacion
de marcadores, toma de fotos y aplicacién de pruebas de evaluacion de fuerza
y flexibilidad fue muy coordinada y organizada.

REFORMAS DEL SOFTWARE

Para el ingreso de las fotos en el software, la opcidn de ingresar paciente no
permitia el registro de ningun dato, lo que impedia relacionar el grupo de fotos
con los datos del nifio correspondiente.

Al realizar el analisis de las fotos en las 3 vistas, (anterior, lateral y lateral en
flexion) las medidas tomadas no quedaban almacenadas en conjunto, si no
divididas, como si fueran de diferentes sujetos, dando lugar a otro error del
software.

Para perfeccionar el software y corregir los errores al ingreso de datos del
paciente, se sugirieron nuevas variables y nuevos datos que complementarian
la base de datos. Dichos cambios del software fueron realizados por el
ingeniero biomédico en un periodo de 15 dias, para poder continuar con el
cronograma.

DETECCION DE SESGO

Al aplicar el cuestionario a los nifios, especificamente las preguntas sobre
presencia de dolor, los nifios respondian de manera inconsistente, no
recordaban haber sentido dolor, o referian sentir dolor por haber realizado
alguna actividad. La deteccion de este sesgo, obligd al equipo investigador a
pensar en la opcion de modificar la muestra correspondiente al grupo
sintomatico.

EVALUACION DE FUERZA Y FLEXIBILIDAD

Durante la aplicacion de las pruebas piloto se realizoé previa estandarizacion y
entrenamiento en pruebas especificas de flexibilidad y fuerza muscular, donde
se observo un adecuado método evaluativo en un tiempo corto, siendo este un
proceso 4agil, coordinado, eficiente y exitoso; dandole veracidad a los
resultados que arrojaran en el desarrollo real del proyecto.

ESTADO ACTUAL DEL PROYECTO

El grupo investigador encontré necesario desarrollar la captacion de la muestra
de sujetos sintomaticos, en una institucion de salud, de alta calidad que
proporcionara los registros clinicos de usuarios con historia comprobada de
dolor lumbar, dolor anterior de rodilla y dolores de crecimiento.
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Se presento el proyecto al comité de investigacién del Hospital Pablo Tobdn
Uribe (HPTU), para tener acceso al expediente de salud de los usuarios que
hayan consultado por cualquiera de las entidades patoldgicas en estudio.

El comité de ética del HPTU, sugiri6 realizar modificaciones y especificaciones
de la estructura del proyecto. Actualmente se implementan estas condiciones
propuestas por el HPTU, realizando los cambios necesarios para presentar
nuevamente el proyecto.
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DISCUSION

Este es un proyecto de investigacion que tiene su origen hace ya, mas de una
década, dado que el investigador principal ha concluido sus observaciones y
hallazgos referentes a este tema, como producto del ejercicio de su practica
profesional. Sin embargo, comenzé una estructuracién mas clara hacia el afio
2004.

Desde entonces, ha implicado un arduo proceso, debido a las numerosas
modificaciones principalmente metodoldgicas que han sido requeridas segun
los estamentos de Investigacion y de Etica de la Universidad CES, ademas de
los requisitos solicitados en los lugares donde se ha pretendido aplicar las
pruebas.

En el afo 2008 se unen al equipo de trabajo, cinco estudiantes de séptimo
semestre del Pregrado en Fisioterapia de la Universidad CES, y se inicia una
revision rigurosa al componente escrito de la investigacion, por medio de
asesorias del investigador principal con un asesor epidemiolégico y otras de las
estudiantes con los investigadores principales concerniente a la metodologia de
la investigacion y al referente tematico de la misma. EIl principal objetivo de
dichas asesorias fue la unificacion de criterios tematicos y metodologicos por
parte de todos los integrantes del equipo de investigacion.

Luego, hacia la segunda mitad del afo 2008 se enfatiza la creacion del
Software CorpoMed por los investigadores principales y las estudiantes con los
recursos fisicos que facilitd el Laboratorio de Analisis del Movimiento Corporal
Humano (CES- EIA). Y, finalmente a inicios del afio 2009 fue posible entonces
realizar una prueba piloto en varias sesiones, que ha sido el punto clave desde
entonces en la re-estructuracion de todo el estudio segun los hallazgos.

Como resultado de todo este proceso el logro mas importante hasta ahora es el
desarrollo y la continua transformacion del Software CorpoMed, una
herramienta supremamente valiosa en cuanto al diagndstico y a la evolucion en
el Campo de la Salud. Si bien, los problemas encontrados en la prueba piloto y
en las multiples revisiones al Software han sido numerosos y han contribuido al
retraso del estudio, la correccidn y las modificaciones oportunas al mismo, han
hecho posible que sea hoy, un elemento tecnoldgico trascendental para esta y
para muchas otras investigaciones. Ademas, se espera que con la correcta
utilizacién del mismo, se logren validar y justificar los fines para los que fue
creado y se posicione como una herramienta confiable y accesible en el medio.

Ademas se ha logrado la constitucion exitosa de un grupo interdisciplinario
(Medicina, Fisioterapia e Ingenieria Biomédica) que ha sido el responsable de
la creaciéon de CorpoMed, una herramienta que aparece en un contexto de
salud como el de Antioquia, donde la tecnologia en el analisis del movimiento
corporal humano es escasa. La principal fortaleza en este grupo es el hecho de
poder contar con conocimientos provenientes de diferentes épocas, métodos y
puntos de vista.
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Por otra parte, el hecho de no haber materializado la recoleccion de los datos,
no significa que no se hayan logrado avances definitivos e igualmente valiosos.
Ya que, un proceso lento como el que se ha llevado ha permitido que sea
planificada la ejecucion de esta recoleccion con mucho mas control de los
sesgos, es decir, que los datos y resultados que sean arrojados cuenten con
una mayor confiabilidad y el estudio podra tener entonces, un mayor impacto.

De acuerdo al proceso investigativo no es posible aun realizar una
comparacién oportuna y clara de los resultados con otras investigaciones
similares o complementarias a ésta, debido a que el proceso investigativo no
ha arrojado resultados contundentes de las pruebas piloto realizadas ya que
fueron un medio de identificacion de errores metodolégicos que promovieron
modificaciones importantes para la continuidad adecuada de la investigacion.

El desarrollo del estudio investigativo hasta la actualidad ha contado con el
aporte continuo desde el area de Fisioterapia, por lo que se proyecta como un
avance no solo a nivel cientifico sino como un aporte a la valoracion integral
que realiza el fisioterapeuta en su quehacer cotidiano. Determinar si la
hipotesis de investigacion es correcta o incorrecta conducira a la
restructuracion y clarificacion de muchas dudas que surgen al momento de
plantear un tratamiento adecuado y personalizado para el dolor lumbar no
especificado, dolores de crecimiento o dolor anterior de rodilla en nifios y
adolescentes, teniendo en cuenta algunas de estas dolencias pueden tornarse
crénicas con el paso de los afios hasta mantenerse en la edad adulta.
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CONCLUSIONES

v' La infancia como etapa de surgimiento y de evolucion de las capacidades
fisicas, motrices y socio afectivas, por tanto debe ser construida desde un
proceso de salud adecuado que priorice el desarrollo integral del nifio; es
por esta razén todo factor que altere o cambie las caracteristicas de este
proceso deben ser identificado y tratado oportunamente para que a largo
plazo no se transforme en entidades patologicas que necesiten de
tratamientos mas complejos, como lo es el dolor lumbar y el dolor anterior
de rodilla.

v' De acuerdo al método de seleccién aplicado en la poblacién escolar; la
presencia de dolor lumbar, dolor anterior de rodilla y dolores de crecimiento
en nifnos y jovenes ha generado la aparicion de alteraciones en cuanto a
funcionalidad y calidad de vida, que se manifiestan en adaptaciones
posturales que conllevan compensaciones y comprometen de manera mas
relevante la condicion musculo esquelética del nifio y adolescente.

v' La adecuada estructuracién de la metodologia en el proyecto investigativo
se convierte en la guia de todo el proceso, orientando de manera apropiada
y concreta el desarrollo de éste, brindando solidez y veracidad a la
investigacidon misma y a los resultados que llegase a arrojar. Por tal motivo,
es necesario realizar los ajustes necesarios al aporte metodoldgico antes y
durante la ejecucion de la investigacion, perfeccionando de esta manera
todo el proceso.

v' Es pertinente estandarizar y establecer apropiadamente los grupos en
estudio favoreciendo un mayor acercamiento a datos estadisticamente
significativos relacionados con el objeto de la investigacion y brindar
continuidad a la misma.

v' Las escalas utilizadas para la evaluacién fisioterapéutica de fuerza y
flexibilidad aplicadas durante la prueba piloto fueron acertadas y se
ajustaron a las necesidades planteadas como complemento del objeto de
estudio de la investigacion, sin embargo queda constatar su eficacia con
toda la poblacion a evaluar.
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ANEXOS

1. FOTOGRAFIAS PRUEBA PILOTO EN COLEGIO COLOMBO BRITANICO
DE ENVIGADO.

Fotografia en vista anterior Fotografia en vista lateral

Fotografia en vista lateral en flexion.
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2. COMPONENTES DEL SOFTWARE

=G | - i) g

GrLES EmrE Ca EINERCED |

Ingreso del paciente: datos personales, datos médicos y afiliacion.
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RESUMEN

Esta investigacion es un estudio de prevalencia realizado en nifios de 12 a 15 afios en un
Centro de Desarrollo integral de la ciudad de Medellin, que tiene como objetivo establecer
la asociacion entre la posicion de la pelvis y el raquis con la presencia de imbalances
musculares en las cadenas rectas del tronco, recto femoral e isquiotibiales teniendo como
base las alteraciones presentes en fuerza, flexibilidad y postura presentes en esta
poblacion. La pelvis y el raquis forman la base del tronco; ambas son estructuras que
permiten movimiento, y juegan un papel importante en la estabilidad del cuerpo y por
tanto cualquier divergencia generada en una, repercutirda inevitablemente en la otra
estructura, siendo el resultado de la existencia de imbalances entre cadenas musculares.
Una de la causa de estos imbalances puede ser causado por la adopcidn de posiciones
incorrectas durante la vida cotidiana; las cuales ocasionan cambios en la disposicion de
estructuras o6seas, hasta provocar la aparicién de enfermedades tan frecuentes e
incapacitantes como la lumbalgia, pero al momento de establecer la normalidad vy
anormalidad en cuanto a la biomecanica infantil como pilar para generar procesos de
prevencién primaria en salud, se pone de manifiesto la dificultad para realizar dicho
procedimiento: no hay bases cientificas y tedricas que permitan avanzar en dicho proceso
y por el contrario, se dificulta notablemente la intervencidn fisioterapéutica, a todo esto
se suma el vacio tedrico en lo que concierne al analisis biomecdnico del nifio y el
adolescente, por lo cual es necesario determinar la relacidn existente entre las estructuras
ya mencionadas, y reconocer las variaciones mas frecuentes que se originan en los
adolescentes y como estas pueden desencadenar la aparicién de cuadros fisiopatoldgicos
en el adulto; que pueden ser prevenibles o reversibles desde edades tempranas, por
medio de la aplicacién de técnicas y estrategias fisioterapéuticas que disminuyan las
variaciones encontradas, logrando reducir la tasa de morbilidad asociada a alteraciones
posturales durante el ciclo vital. Para esto se realizaran evaluaciones de pruebas
especificas de fuerza y flexibilidad establecidas para la edad especifica del estudio y la
evaluacion de la posiciéon de la Pelvis y el raquis se hard a través de un software
CorpoMED que hace uso de herramientas de procesamiento de imagenes, visidn por
computador y biomecanica para el calculo de las medidas y el manejo de la informacion,
posteriormente se hard el analisis respectivo de los datos arrojados por las evaluaciones
ya mencionadas.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA
Planteamiento del problema

La disposicidn de las estructuras osteomusculares en el hombre, resulta de la necesidad
de crear un sistema Optimo, formado por subsistemas interconectados que le permita
realizar movimientos de una manera eficaz, tratando de mantener un gasto energético
eficiente para poder asegurar la supervivencia y evolucion es asi como la disposicidon de
cada una de las estructuras corporales en el hombre, se conforman con respecto a
diversos factores tanto intrinsecos como extrinsecos; la gravedad, el tamafio, la forma,
entre otras por todo esto hacemos referencia a la teoria de la seleccién natural plantead
por Charles Darwin donde sostiene que “es un proceso por el cual los efectos ambientales
(falta de recursos, cambios, llegada de nuevas especies) conducen a un grado variable de
éxito reproductivo entre los individuos de wuna poblacion de organismos con
caracteristicas, o rasgos, diferentes y heredables” a esto se deben los cambios anatémicos
y fisioldgicos en el hombre, encontrando entre los mas caracteristicos la adopcién de la
posicion bipeda, el poder mantenerse de pie implicé extender el raquis, descargar el
centro de gravedad del cuerpo sobre las caderas; que la pelvis desarrollara un isquion
pequeiio con grandes fosas iliacas para aumentar la superficie de insercién de gluteos,
abdominales e iliacos y mantener una actividad muscular permanente, lo cual demanda
un alto consumo de energia.

Continuamente el ser humano genera adaptaciones o compensaciones para soportar
tensiones, fuerzas e incluso el propio peso corporal, ademds, asume posiciones
incorrectas durante la vida cotidiana; las cuales ocasionan cambios en la disposicion de
estructuras dseas que generan disbalance musculares, hasta provocar la aparicién de
enfermedades tan frecuentes e incapacitantes como la lumbalgia.

En la estructura humana cada componente por pequefio que sea tiene unas funciones
determinadas, estas a su vez son especificas y por tanto si se alteran pueden ocasionar
grandes variaciones por ejemplo cuando hablamos de alteraciones musculo-esqueléticas
no es valido tomar elementos aislados, de acuerdo a Panjabi (1992) quien fue el primero
en proponer que el modelo de lesién de la columna basado en la estabilidad se componia
de tres subsistemas: el subsistema pasivo, que consistia en las estructuras ligamentarias y
los discos, el subsistema activo, constituido por los musculos y el control motor, una
disfuncion de cualquiera puede producir o conducir a un problema clinico que debe ser

compensado por los demas subsistemas””.

! Boyling, Jeffrey. Terapia manual contemporanea, columna vertebral. Tercera edicion. Editorial
Masson. Espafia. Pag. 77.
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Dicho proceso es claro e investigado en la poblaciéon adulta pero cuando se piensa en el
mismo proceso adaptado a la poblacién infantil o adolescente no hay una descripcién
clara del mismo, aunque autores tales como Arroyo (2008) hacen una diferenciacion clara
entre estos procesos con supuestos como “el niflo no es un adulto pequefio, el organismo
del nifio tiene particularidades propias, tanto en lo anatémico como en lo fisioldgico y
psicoldgico” sin embargo a realizar revisiones tedricas de biomecanica basadas en
Malagon (1994), Kapandji (1991) y Nordin (2004) No se evidencia apartados que hagan
una diferencia considerable.

La biomecdnica del nifio y al adolescente ha sido investigada pero poco registrada tal y
como se demostré en lo citado anteriormente, tal vez con la concepcién de que este
fendmeno se asemeja al del adulto o su andlisis puede realizarse a partir de lo descrito,
pero cada nifio y adolescente tiene un proceso de crecimiento y desarrollo heterogéneo,
influenciado por factores biolégicos, ecolégicos, psicoldgicos y posturales ademas de que
este se da en funcién del ciclo vital y cada etapa trae consigo cambios e incluso
degeneraciones que incidirdan directamente sobre el desarrollo como lo plantea
Havighurst (1948/1972) quien cita un enunciado en el cual “férmula para cada fase vital
unas tareas caracteristicas de desarrollo; estas nacen del juego entre el desarrollo
biolégico, el contexto histérico-social, la personalidad de cada uno y las metas
individuales”?. Con respecto a lo anterior se deja de manifiesto que el nifio y la nifia son
seres que se desarrollan de manera heterogénea y con ello se posibilita la construccién del
ser postura como rasgo caracteristico del ser social. El ser postural lleva implicito factores
propios de control motriz de coordinacion intermuscular por lo cual un disbalance
postural genera una serie de alteraciones que confluyen con los estados de normalidad y
anormalidad corporal pudiendo agravarse considerablemente o estar presentes como un
proceso fisiolégico propio del desarrollo.

Cuando se habla de establecer la normalidad y anormalidad en cuanto a la biomecanica
infantil y del adolescente como pilar para generar procesos de prevencion primaria en
salud, se pone de manifiesto la dificultad para realizar dicho procedimiento: no hay bases
cientificas y tedricas que permitan avanzar en dicho proceso y por el contrario, se dificulta
notablemente la intervencidn fisioterapéutica, a todo esto se suma el vacio tedrico en lo
gue concierne al andlisis biomecanico del nifio y el adolescente, siendo estas edades de
preferencia cuando se habla de prevencidén primaria en salud y sabiendo que el ser
humano en si, nace siendo un ser postural es importante considerar dicho aspecto desde
os primeros afios de vida, establecer la normalidad y anormalidad y desde alli generar
estrategias y planes de accién desde fisioterapia para cada una de las etapas del ciclo vital.

2 Ocampo Chaparro, José Mauricio. Ciclo vital individual: Vejez. Revista asociacion colombiana de
gerontologia y geriatria. Vol. 21 N°3. 2007. Pag. 1075.

——
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Estas alteraciones presentes desde la infancia se pueden convertir en factores de riesgo,
aumentando la apariciéon de complicaciones y alteraciones en etapas mas avanzadas del
ciclo vital; por lo cual es necesario determinar la relacién existente entre las estructuras ya
mencionadas, y reconocer las variaciones mas frecuentes que se originan en los nifios y
adolescentes y como estas pueden desencadenar la aparicién de cuadros fisiopatoldgicos
en el adulto; que pueden ser prevenibles o reversibles desde edades tempranas, por
medio de la aplicacién de técnicas y estrategias fisioterapéuticas que disminuyan las
variaciones encontradas, logrando reducir la tasa de morbilidad asociada a alteraciones
posturales durante el ciclo vital.

Pregunta de investigacion

¢Cual es la asociacion entre la posicion de la pelvis y el raquis con la presencia de
imbalances musculares en las cadenas rectas del tronco, recto femoral e isquiotibiales en
adolescentes de 13 a 15 afos de un Centro de desarrollo integral de la ciudad de
Medellin?

Justificacion de la propuesta

Los nifios y adolescentes son tratados con frecuencia como adultos en miniaturas por la
falta de conocimiento sobre sus aspectos biomecdanicos, sociales y sicolégicos; ademas se
puede ver a menudo que se dirigen a ellos como un grupo totalmente homogéneo
cuando estos en realidad se encuentran en un periodo de constante cambio debido a su
crecimiento que hace particular a cada uno de los adolescentes y por ende las
caracteristicas y problemas son muy diversos a los ya establecidas o planteados en etapas
posteriores del ciclo vital; lo anterior se ha convertido entonces en una de las razones por
las cuales se hace necesario generar procesos investigativos que incluyan estas
poblaciones y algunos de sus aspectos biopsicosociales.

Comunmente se puede ver que los planes de tratamiento y los beneficios de la actividad
fisica se enfocan y se han justificado clara y primordialmente en la poblacién adulta, y de
este modo se aplicado con pocas restricciones en ninos y adolescentes, dichas actividades
pueden promover, interferir o limitar el crecimiento y desarrollo fisico de ciertas
capacidades condicionales y de la estructura corporal que se pueden manifestar a través
de imbalances musculares o alteraciones posturales.

Se puede decir que el adolescente; “se encuentra en un periodo de crecimiento y
desarrollo muy importante. Todas las actividades que realiza van a repercutir en su
evolucién y estructura corporal. La practica deportiva, actividad fisica o por el contrario el
sedentarismo van a influir en la constitucién osteomuscular” “La debilidad muscular mas
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o menos localizada parece ser la causa de algunas de las anomalias posturales” * su

sistema muscular es mucho mas “labil” que el de un adulto, predisponiéndolos a posibles
lesiones o alteraciones a causa de la mala formacién o imbalances de su sistema
osteomuscular. Cabe anotar que los hdbitos y actitudes posturales en los adolescentes
pueden convertirse en factores de riesgo o factores protectivos muy influyentes en su
condicién de salud actual como en la adultez, haciendo necesario determinar factores que
puedan influenciar positivamente la mayor parte del ciclo vital; con esto se pueden crear
estrategias de promocion y prevencion bien dirigidas a esta poblacién, logrando generar
un mayor impacto en la disminucidon de morbilidad a nivel osteomuscular.

Lo que buscan los planes de prevencién y promocién es generar una influencia positiva
sobre el proceso de salud de las personas, estas acciones enmarcan factores bioldgicos,
culturales, educativos y socio-demograficos; por ende es fundamental delimitar la
poblacion que se desea impactar; de este modo las actividades de promocion y
prevencion van a estar mejor dirigidas y permitiran potencializar las capacidades
condicionantes de la poblacién adolescente, en busca de un mayor bienestar, lo cual se
manifiesta dentro del proceso de salud. Con dichas medidas se pretende, disminuir o
evitar conductas de riesgo y adoptar estilos de vida mas saludables desde etapas
tempranas del crecimiento y desarrollo; es aqui en donde la educacién en salud toma
relevancia, para que el autocuidado y empoderamiento se conviertan en el pilar
fundamental de un adecuado desarrollo.

La ausencia de la intervencion en los niveles de prevencién conlleva a mayores
morbilidades, complicaciones y consecuencias las cuales terminan generando mucho mas
gastos y demandas econdmicas, profesionales y sociales.

La estructura corporal del hombre, es un sistema organizado, formado por subsistemas
interconectados que le permiten realizar movimientos de una manera eficaz; cada
estructura cumple una funcién determinada, sin la cual se pueden generar grandes
imbalances; por tanto es importante reconocer la relacién existente entre los diferentes
sistemas para lograr entender las alteraciones, adaptaciones y/o compensaciones que se
dan en el cuerpo humano; es asi como se puede decir que la pelvis y el raquis forman la
base del tronco; y permiten unir el cuadrante superior e inferior; ambas son estructuras
gue permiten movimiento, y juegan un papel importante en la estabilidad del cuerpo y
por tanto cualquier divergencia generada en una, repercutira inevitablemente en la otra
estructura, dando lugar o siendo el resultado de la existencia de imbalances entre cadenas
musculares.

3 Arroyo Cuevas, Pedro. Aspectos tecnicos: club de baloncestos Alhaurin de la Torre. Disponible
online en: http://www.darrax.es/typo/index.php?id=440. ultima actualizacion 2008.
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La forma, tamafio, estabilidad, distribucion u organizacidon de la columna vertebral y la
pelvis es dependiente de un sistema muscular complejo, que aporta el sostén, proteccion,
estabilidad y movilidad de estas estructuras; de acuerdo a lo anterior se podria decir que
los musculos que hacen parte de las cadenas rectas de tronco, el recto femoral e
isquiotibiales tienen una importante relacién en cuanto a los rangos normales de
movilidad y posicién de la columna y la pelvis. De acuerdo a lo anterior esta investigacién
pretende entre otras cosas ; aportar ideas interesantes y de gran valor cientifico, entre las
cuales pueden estar la descripcién biomecanica del posicionamiento de la pelvis en
adolescentes de 12 a 15 afios y su relacién con otras capacidades condicionales que
predisponen la aparicién de patologias, como alteraciones posturales y algias asociadas al
déficit postural; resaltando que el adolescente no es un adulto pequefio puesto que su
organismo tiene particularidades propias, tanto en lo anatémico como en lo fisiolégico y
psicoldgico, que merecen ser conocidas y tenidas en cuenta; que segun lo encontrado en
la bibliografia este tema es poco descrito y tratado por autores representativos como
Nordin, Malagon, Salter.

Asi mismo se puede contribuir a la formacién de nuevas lineas de investigacion para el
desarrollo de nuevas hipdtesis a partir de los resultados obtenidos; donde se tome como
punto de partida su desarrollo osteomuscular.

La Fisioterapia permite abarcar diferentes dreas asociadas siempre al estudio del
movimiento corporal humano, incluyendo amplios conceptos de la anatomia, fisiologia, y
biomecdnica; que determinan el criterio fundamental para la evaluacién y tratamiento.
Dentro de estos extensos conceptos, se ha decidido abordar la relacién existente entre la
posicidn de la pelvis, el raquis y la presencia de imbalances musculares en las cadenas
rectas del tronco, recto femoral e isquiotibiales en adolescentes entre 12 y 15 afios, y
asociar diferentes factores causantes de las posibles variaciones o alteraciones de Ia
relacidn entre estas estructuras osteomusculares.

Esta investigacidon se convertird en un referente con relevancia social, debido a que se
analizaran las relaciones existentes entre diferentes componentes osteomusculares en los
adolescentes; quienes representan un gran porcentaje de la poblacién dentro de la cual
seglin el DANE de un total de 42.021.856 personas en el pais 27% (11'325.963),
corresponde al grupo poblacional de 5 a 17 afios edad, de ellos el 51.2% son hombres y el
48.8% son mujeres, cuyas areas de residencia son la cabecera para el 69.6% de nifios,
nifias y adolescentes y la zona rural para el 30.4% de la poblacion infantil. Una vez
descritas las asociaciones planteadas por este estudio se podran realizar acciones que
impactaran gran parte de la poblacién.

De acuerdo a lo descrito y expuesto anteriormente, se considera que es pertinente la
realizacién del estudio, con el cual se pretende contribuir a diferentes escenarios locales,
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regionales y universales, pudiendo sugerir nuevas recomendaciones o el planteamiento de
futuros estudios en relacién a los hallazgos descritos y encontrados, debido a que aportan
datos validos para la progresidn de otras lineas investigativas que presenten vacios
tedricos relacionados con la estructura de esta investigacion.

2. OBIJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Establecer la asociacidén de la posicién de la pelvis y el raquis con la presencia de
imbalances musculares en las cadenas rectas de tronco, recto femoral e isquiotibiales en
adolescentes de 12 a 15 afios de un Centro de desarrollo integral de la ciudad de Medellin

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas, (estrato social, edad y género) de
los adolescentes de 12 a 15 afios de un Centro de desarrollo integral de la ciudad
de Medellin

e Determinar las caracteristicas biomédicas (IMC y Actividad fisica) de los
adolescentes de 12 a 15 afios de un Centro de desarrollo integral de la ciudad de
Medellin

e Determinar la posicidn de la pelvis y el raquis de los adolescentes de 12 a 15 afos
de un Centro de desarrollo integral de la ciudad de Medellin

e Determinar la relacion entre la fuerza de las cadenas flexoras y extensoras de
tronco, recto femoral e isquiotibiales con la posicion de la pelvis y el raquis de los
adolescentes de 12 a 15 afios de un Centro de desarrollo integral de la ciudad de
Medellin.

e Determinar la relacidn entre la flexibilidad de las cadenas flexoras y extensoras de
tronco, recto femoral e isquiotibiales con la posicidn de la pelvis y el raquis de los
adolescentes de 12 a 15 afios de un Centro de desarrollo integral de la ciudad de
Medellin

12

——
| —



[Cadenas Rectas de Tronco] [2010]

3. MARCO TEORICO

3.1. BIOMECANICA GENERAL
COMPONENTE OSEO: CINTURA PELVICA

Para establecer la relacidn existente entre la posicion de la pelvis y el raquis con la
presencia de imbalances musculares se debe describir claramente la biomecanica
de dichas estructuras, sabiendo que la dindmica muscular determina el correcto
funcionamiento postural y que una alteracién en la misma, incide directamente,
sobre este Ultimo.

La mecanica corporal parte de un supuesto sencillo en el cual se establece que
“cada articulacion posee una amplitud fisiolégica de movimiento que depende de
la buena relacién articular y del equilibrio de las tensiones musculares que se
aplican a ella”*, dicho supuesto aplica para todas y cada una de las articulaciones
del cuerpo pero genera cierto escepticismo cuando se piensa en aquella
articulacién que soporta grandes cargas y sobrecargas corporales desde el
nacimiento y hasta la muerte del ser humano: la cintura pélvica.

La cintura pélvica constituye la base del tronco y por tanto es piso y sostén de de la
cavidad pélvica y abdominal, se trata de un anillo osteoarticular cerrado que
comprende 3 articulaciones.

e 2 articulaciones sacroiliacas
e Lla sinfisis pubica

La cintura pélvica tiene 2 partes funcionales una base superior y otra inferior. La
importancia fisioldgica de estas, especialmente de la superior es que es mucha mas
ancha en las mujeres que en los hombres, esto con el fin biolégico de la funciéon
gestacional, ademas, estos cambios, surgieron durante la evolucién humana en la
cual el hombre decidié ponerse en bipedo obligando al organismo a hacer cambios
estructurales como: agrandamiento de extremidades y columna para sostener el
peso del cuerpo y absorber las cargas generadas, el desarrollo de un arco plantary
un cambio dramatico en la pelvis donde pasd de ser una estructura dsea en forma
de paleta larga y delgada propia de los monos, para ser una estructura ancha y

*tomado de: Léopold Busquet. las cadenas musculares. Tronco, columna cervical y miembros
superiores. Séptima edicion. Editorial Paidotribo. Pag 9. 2004.
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plana, haciendo que el peso del tronco recayera sobre las piernas y exigiendo Ila
incorporacién de musculos grandes y es aqui donde se pone de manifiesto la
importancia de la configuracion pélvica

Las diferencias morfoldgicas existentes entre una pelvis femenina y otra masculina
hacen que la configuracion muscular para cada una de ellas sea distinta implicando
disposiciones musculares elongadas o acortadas que intervienen positiva o
negativamente sobre el equilibrio musculoesquelético.

Funcionamiento de la cintura pélvica

La cintura pélvica en conjunto con la columna lumbar trasmite las fuerzas desde el
raquis hasta los miembros inferiores. El peso proveniente de todas las cadenas
musculares y los pesos externos soportados por el cuerpo se concentran en la
quinta vértebra lumbar L5 desplazandose caudalmente en 2 partes iguales hacia el
sacro y luego a los alerones iliacos, alli, las fuerzas van a la sinfisis pubica y
finalmente a la cavidad cotiloidea donde seran opuestas a las que ejerce el suelo
en direccidn craneal sobre los miembros inferiores. Las estructuras por las cuales
pasa el recorrido realizado por las fuerzas y que constituyen un mecanismo
econdmico de absorcidn de cargas son las que conforman el anillo pélvico.

La unidn sacroiliaca esta dada por los ligamentos ademas de tener una adhesién en
cufia en la cual el sacro se incrusta verticalmente en los huesos iliacos, esta unidn
se hace mas fuerte cuanto mayor es el peso ejercido sobre el sacro, esto es
llamado sistema de autobloqueo.

Con respecto a lo anterior, es evidente que hay una total interdependencia entre
las estructuras del anillo pélvico y cualquier alteracion en alguna de ellas
compromete la resistencia mecanica total soportada por esta estructura. Por
tanto la cintura pélvica considerada en conjunto, transmite fuerzas entre el raquis
y los miembros inferiores: el peso que soporta la quinta vértebra lumbar se reparte
en dos partes iguales a los alerones del sacro, para que a través de las espinas
cidticas se dirija a la cavidad cotiloidea, en este sitio, se recibe la resistencia del
suelo al peso del cuerpo que trasmite el cuello del fémur y la cabeza femoral; una
parte de esta resistencia queda anulada por la resistencia opuesta a la altura de la
sinfisis pubica tras haber atravesado la rama horizontal del pubis. La articulacion
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sacro- iliaca aunque tiene minimo movimiento, desempefia un papel muy
importante durante la marcha tanto en el apoyo como en el balanceo.

Relacion entre la carilla auricular del sacro y la curvatura del raquis.

La carilla auricular es aquella que se articula con cada uno de los huesos iliacos su
importancia radica en la existencia de una correspondencia entre el tipo de raquis
y la morfologia del sacro y de su carilla auricular.

e Cuando las curvas raquideas estan muy acentuadas, lo que corresponde a
un tipo dindmico, el sacro es muy horizontal y la carilla auricular muy
incurvada sobre si misma y a la par muy cdncava, dotando a la articulacién
sacroiliaca de gran movilidad, funcidn correspondiente a una adaptacién en
la marcha.

e Cuando las curvas raquideas estan poco pronunciadas, lo que corresponde
a un tipo estatico, el sacro esta casi vertical y la carilla auricular muy
alargada verticalmente, su superficie es casi plana describiendo de esta
manera una articulacién con poca movilidad, este aspecto se encuentra
frecuentemente en los nifios.

Ligamentos de la articulacién sacroiliaca
lliolumbares (plano profundo):

e Haz superior

e Hazinferior

lliosacros (plano medio)

e |liotrasverso sacro (3)
o lliotrasveros 1
o lliotrasverso 2
o lliotrasverso 3

Ligametos sacrociaticos (plano superficial)
e mayor

® menor

sacroiliaco anterior

e haz anterosuperior

e haz anteroinferior
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La disposicion de estos ligamentos de manera oblicua, hacia abajo, delante y atrds
permite limitar la nutacién del sacro.
Ligamento axial: Se encuentra en plano profundo a los ligamentos sacroiliacos

Movimientos del sacro

Nutacidn

El sacro gira en torno al ligamento axial haciendo que el promontorio se desplace
hacia abajo y adelante mientras que el vértice del sacro y el extremo del céccix lo
hace hacia atras haciendo que el didmetro antero posterior del estrecho superior
disminuya y el del el del estrecho inferior aumente ademas las alas iliacas se
aproximan mientras que la tuberosidades isquidticas se alejan.

El movimiento de nutacién es limitado por la tensién de los ligamentos
sacrociaticos mayor y menor ademas de los haces anterosuperior y anteroinferior
del ligamento sacroiliaco anterior.

Contranutacion
Cuando el sacro rebota con el ligamento axial el promontorio de desplaza hacia

arriba y hacia atrds y el vértice del sacro y el extremo del céccix se desplaza hacia
abajo y adelante.

Haciendo que el didametro anteroposterior del estrecho superior aumente el del
estreno inferior disminuya, las alas iliacas se alejan y las tuberosidades isquidticas
se aproximan.

El movimiento de contranutacion estd limitado por la tensiéon de los musculos
sacroiliacos distribuidos en el plano superficial y profundo.

Para complementar la descripcion de los fendmenos de movilidad 6sea
mencionados anteriormente, se realizd una fundamentacién tedrica basada en los
conceptos de cadenas musculares propuestos por Leopold Busquet, en los cuales
se define el concepto de la siguiente manera:

Cadenas musculares: “las cadenas musculares repesentan circuitos en continuidad
de direccion y de planos a través de los cuales se propagan las fuerzas

16

——
| —



[Cadenas Rectas de Tronco] [2010]

organizadoras del cuerpo”’, es asi entonces como el enfoque esta dado desde una
perspectiva mas global y dirigida hacia el funcionamiento conjunto de todas las
partes del cuerpo para disponer una funcidn determinada, siendo estas
construcciones multi-compuestas que proporcionan balance y estabilidad al
cuerpo humano, es por esto que no solo influyen las estructuras éseas sino
también los musculos y sus fascias.

COMPONENTE MUSCULAR: CADENAS RECTAS DEL TRONCO.
Composicion:

Las cadenas rectas son las encargadas de la flexién y extensién de tronco, por lo
cual dichos movimientos dependen de estas.

Estos dos movimientos se ejecutan con relacién a dos ejes miotensivos, anterior y
posterior.

Cadenas de flexién
Conformadas por:

¢ Intercostales medios.

e Rectos abdominales.

e Musculos del periné: Se extienden desde la sinfisis pubica hasta la punta del
cocCix.

Limites del periné:

o Laregidn posterior: tridngulo o regién anal, contiene el conducto anal y las
fosas isquioanales a cada lado.

o La region anterior: tridngulo o regidon urogenital, contiene los genitales
externos y las porciones terminales de los conductos urogenitales

o Laporciéon posterior esta cerrada por el Diafragma pelviano

o Y la porcion anterior del estrecho inferior de la pelvis estd cerrada por el
Diafragma Urogenital

Diafragma pelviano: formado por el elevador del ano y los musculos coccigeos.

5 Busquet, Leopold. Las cadenas musculares. Tronco, columna cervical y miembros superiores. 7°
Edicion. Tomo I. Ed paidotribo. 2004. Pag 15.
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Diafragma urogenital:

Porcién fina de musculo estriado que se extiende entre las dos caras del arco
del pubis.

Las fibras mas anteriores y mds posteriores forman el musculo transverso.

Las fibras mediales rodean la uretra (musculo esfinter externo de la uretra).

Centro tendinoso del periné:
Situada en el centro del periné, aqui convergen diversos musculos:

e Transversos

e Bulbo esponjosos

e Elevadores del ano

e Esfinter externo del ano

Musculos del periné:
Bulbocavernoso.

Constrictor de la vulva.

Elevador del ano.

Esfinter externo de la uretra.
Esfinter externo del ano.
Isquiocavernoso.

Isquiocoxigeo.

Transverso profundo del periné.
Transverso superficial del periné.

Enlace con la cintura escapular (cadena anterior):
Triangular del esternén.

Pectoral menor.

Trapecio inferior.

Enlace con el miembro superior (cadena anterior):
Pectoral mayor.
Redondo mayor — romboides.

El eje anterior une a D1 con el sacro por medio de estos musculos que conectan
esternén (primera costilla D1), el pubis y el cdccix.
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Los intercostales medios, rectos abdominales y musculos perineales son quienes

van intercalados entre estas tres estructuras dseas para unirlas.

Cadenas de extension

Conformada por la columna vertebral, los discos y los musculos

paravertebrales.

Su funcién principal es de apoyo, funciona como un resorte de retroceso que
equilibra y regula la accion del eje anterior.

Conformada por:

Plano profundo:

Transverso espinoso.

Elevador de las costillas (supracostales).
Epiespinoso.

Dorsal largo.

Sacro-lumbar.

Cuadrado lumbar (ilio-costal)

Plano medio:

e Serrato dorsal craneal.

e Serrato dorsal caudal.

Enlace con cintura escapular:

e Trapecio inferior.

Enlace con miembro superior:

Redondo mayor. Movilidad anterior y posterior del iliaco:

En la posicién bipeda esta movilidad anterior y posterior esta dada por la articulacién

coxo-femoral, es decir la traslacién anterior iliaca esta dada por la rotacion anterior del
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iliaco sobre la cabeza femoral y por ende causa anteversion de pelvis, mientras que la
traslacion posterior esta dada por la rotacidn posterior del iliaco sobre la cabeza femoral.
“En el movimiento de anterioridad la porciéon coxo-sacro-iliaca realiza un movimiento
semicircular que lleva la articulacién sacro-iliaca hacia arriba y hacia adelante”(leopold
Busquet), es decir hacia anteversién de pelvis, que se define como la “rotacion
anterior de las dos crestas iliacas sobre las coxo-femorales”, (Leopold Busquet).

Para realizar dicho movimiento el sujeto necesita la accién acoplada del cuadrado lumbar
presente en las cadenas de extensién de tronco y el recto anterior presente en las
cadenas de extension de los miembros inferiores; es decir que al realizar dicho
movimiento se traduce en un aumento de la lordosis lumbar e hiperextension de la rodilla
con tendencia al recurvatum; al mismo tiempo la anterioridad iliaca genera un sacro
posteriorizado o verticalizado o con direcciones  hacia arriba y hacia adelante.

En la posterioridad iliaca las crestas iliacas realizan una rotacién posterior alrededor de la
cabeza del fémur, en este movimiento “la porcidén coxo-sacro-iliaca realiza un movimiento
en semicirculo que conduce la articulacidn sacro-iliaca hacia abajo y hacia atras” (Leopold
Busquet), entonces en donde se entra a describir el movimiento de retroversiéon de la
pelvis, el cual consiste en la programacién de ciertos grupos musculares para su
utilizacion, en este caso los rectos abdominales  constituidos en las cadenas de flexién
de tronco y los isquiotibiales presentes en las cadenas de flexidn de los miembros
inferiores, en consecuencia con la realizacion de dicho movimiento se encuentra la
rectificacion lumbar y la flexion de la rodilla.

Las consecuencias de cada uno de los movimientos son variadas pero pueden resumirse
como sigue a continuacién:

Anterioridad iliaca Posterioridad iliaca

Elevacion de la espina iliaca postero- Descenso de espina iliaca postero-
superior. superior.

Descenso de la espina iliaca antero- Elevacidon de espina iliaca antero-
superior. superior.

Elevacidn de las crestas iliacas: por Descenso de crestas iliacas, por la
verticalidad del iliaco. horizontalizacién del iliaco.
Descenso y retroceso del pubis. Elevacién y avance del pubis.
Elevacidn y retroceso del isquion. Descenso y avance del pubis.
Articulacion sacro-iliaca va hacia arribay | Descenso y avance del isquion.
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hacia adelante. La articulacion sacro-iliaca se conduce
Nutacién del sacro hacia abajo y hacia atras.

Apoyo discal lumbar posterior. Contranutacién del sacro

Musculos cuadrado lumbar y recto Disminucion lordosis lumbar: retroceso
anterior forman esta pareja activa. de L4y L5.

Apoyo discal lumbar central.
Musculos rectos abdominales e

isquiotibiales forman esta pareja activa.

Cuadro 1: Adaptado de L. Busquet. Las cadenas musculares, tomo IV miembros inferiores.
Editorial Paidotribo. 4 edicién. 2001.

La pelvis posee también movimientos de torsidn, es decir mientras un hueso iliaco
esta en posicion anterior el otro puede estar en posicién posterior, es este caso se
hace necesario la cohabitacidn de influencias opuestas en la pelvis, es decir, una

pelvis en anteversion y otra en retroversion en este caso en especifico cada hemipelvis

cumple con los aspecto anteriormente mencionados dependiendo de la posicién que
tenga.

Torsidn de la pelvis y la columna lumbar:
Es la respuesta dada por la columna lumbar en el momento de produccién de la torsién
lumbar, en este caso en el plano horizontal, poniendo un ejemplo:

e Eliliaco anterior es el de la izquierda: en este caso se lleva el sacro junto con L4y
L5 hacia adelante.

e Eliliaco posterior es el de la derecha: en este caso se lleva el sacro junto con L4y
L5 hacia atras.

Esta oposicion en los movimientos implica que haya una rotacidn horizontal de L5y L4 en
la cual se da: avance de las apdfisis transversas hacia la izquierda y retroceso de las

apofisis transversas hacia la derecha.

Torsion de la pelvis y del sacro:
Consiste en la adaptacion del sacro a la torsidn de la pelvis en los tres planos del espacio.
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Plano horizontal:

A la izquierda: la articulacién sacro-iliaca va hacia adelante.
A la derecha: la articulacién sacro-iliaca va hacia atras.

El presentarse esta oposicidon en los movimientos conlleva una rotacion horizontal
del sacro en el eje vertical:

La base sacra izquierda avanza.

La base derecha retrocede.

En el plano frontal:
A laizquierda: la articulacidn sacro-iliaca va hacia arriba.
A la derecha: la articulacién sacro-iliaca va hacia abajo.

Esta oposicidon de movimientos implica nuevamente una rotacidn frontal del sacro
en un eje antero-posterior

Plano sagital:

Si el iliaco en posicidn anterior esta en la izquierda se produce:
Avance de L4 y L5.

Aumento de lordosis lumbar.

Apoyo discal posterior.

Disminuye proyeccion vertical de la columna lumbar.

Si el iliaco en posicidn posterior es el derecho:
Retroceso de L4 y L5.

Disminucion de la lordosis lumbar.

Apoyo discal medio.

Aumenta proyeccidn vertical lumbar.

En el sacro:

La base izquierda se eleva.
La base derecha desciende.
Torsién de la pelvis y de los miembros inferiores:
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e Para su explicaciéon se da el ejemplo con una anterioridad iliaca izquierda y una
posterioridad derecha:

La cresta iliaca mas alta hacia la izquierda.

La rama pubiana mas baja hacia la izquierda.

La espina iliaca antero-superior mas baja a la izquierda.

Sacro inclinado hacia abajo y hacia la derecha.

Compensacién lumbar con concavidad izquierda y una rotacién posterior hacia la
derecha.

lliaco posterior hacia la derecha:
Descenso de cresta iliaca.
Descenso del sacro con L4 y L5 al tiempo que se deslordosa la columna lumbar.
Aumento de la proyeccion vertical de la columna lumbar.

En su totalidad la torsion de la pelvis implica muchas compensaciones vy
movimientos acoplados dentro de las estructuras de la cintura pélvica, que en final
implican:

Desigualdad de la crestas iliacas pero no de miembros inferiores inicialmente.
Inclinacién del sacro hacia abajo y hacia la derecha.

Concavidad lumbar hacia la izquierda.

Posterioridad de las apofisis transversas hacia la derecha.

Es estos casos las curvaturas lumbares se adaptan en relacién a los musculos que
provocan la torsién pelviana:

e El cuadrado lumbar y el recto anterior izquierdo implican concavidad lumbar
izquierda centrada en L3.

e Los isquiotibiales y el recto abdominal hacia la derecha conllevan a posterioridad
iliaca hacia la derecha y la deslordosis hacia la derecha.

Como complemento de la apertura y cierre de la pelvis caben mencionar su
influencia sobre la columna lumbosacra, es como desde este punto de vista
encontramos:
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Durante el cierre iliaco, el sacro se horizontaliza y desciende, esta aproximacién de
las crestas iliacas hacia la linea central predispone al avance de L4 y L5 por
relajacidn de los ligamentos ilio-lumbares, produciéndose una lordosis lumbar.

Complemento de las cadenas rectas

Estas se refieren a la cintura escapular, columna cervical y los brazos, que pueden
influenciar en el sistema recto del tronco para acompafiarlo o reforzarlo.

Cintura escapular:

Empieza la relacién desde la apdfisis coracoides con el origen del pectoral menor y luego
con su insercién en la tercera, cuarta y quinta costilla, y en la cara profunda de estas
costillas se encuentra el musculo triangular del esternén que asegura la continuacién de
las fuerzas hasta el esterndn y es asi como se unen a la cadena recta anterior.

Estas uniones proporcionan una correcta propagacion de las fuerzas como si fueran
bandas que realizan relevos de fuerzas miotensivas; pero para que puedan realizarlo la
apofisis coracoides debe estar fija desde la parte trasera; es asi como aparece la relacion
con la parte posterior.

Esta porcidn posterior esta entonces controlada por:

Trapecio inferior: controla la elevacién del omdplato.

Romboides: controla el aleteo de las escapulas.

Es asi entonces como esta cadena sale de la cadena de flexidn para también unirse a la
cadena de extension.

Columna cervical y la cabeza:

La unién se da por encima del pectoral menor, por los escalenos (1 y 2 costillas) y por el
esternocleidoccipitomastoideo en la costilla cero (clavicula).

La columna cervical soporta la cabeza, y se relaciona con el térax por su nacimiento
inferior, esto para asegurar la relacion coordinada entre térax y cabeza, sin embargo al
mismo tiempo debe preservar cierta independencia para que la cabeza pueda liberar de
influencias provenientes de zonas inferiores, esto con el fin de:
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e Mantener horizontal la mirada.
e Mantener el equilibrio (oido interno).

Miembro superior:

Se da por el pectoral mayor, redondo mayor y el romboides, que se insertan en estas
cadenas de una forma mas libre, y su funciéon puede estar relacionada con la de completar
el enrollamiento y el enderezamiento.

3.1.1 Disposicion muscular y dsea durante el crecimiento (postura)

Durante el crecimiento hay multiples factores interactuando entre si, estos por si mismos
son mecanismos normales que van generando adaptaciones morfoldgicas que
proporcionan balance dependiendo de su funcidn y los fines para los cuales se encuentren
disefiados.

Durante la etapa de mayor cambio fisico, siendo esta la nifiez y la adolescencia se
presentan variadas e importantes modificaciones que van a determinar diferentes
caracteristicas y composicion corporal de un individuo como tal, incluyendo dentro de
estas los cambios musculares y éseos determinantes de procesos de adaptacion corporal
qgue van a proporcionar la identidad, rasgos y actitud postural de cada individuo
independientemente.

Desde el nacimiento surgen multiples procesos que se van generando de manera
organizada, y que complementados entre si constituyen al ser fisico y postural desde esta
etapa infantil hasta la adultez.

El desarrollo de la postura tiene por lo tanto un lineamiento de desarrollo general que
puede describirse teniendo en cuenta diferentes investigaciones y documentacién sobre
el tema:

Desde el utero el feto presenta una disposicidn en flexién, con una convexidad raquidea, y
agregado a esto la cabeza, brazos y piernas se encuentran flexionadas sobre el torso, para
posteriormente luego del nacimiento encontrar igualmente una posicion con hombros,
codos, caderas y rodillas en flexion con las extremidades ligeramente en rotacidn interna,
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presentando dicha disposicidon debido a que los musculos estaticos activos durante esta
etapa son precisamente los flexores, aductores y rotadores internos.

“Luego del nacimiento y durante la etapa de crecimiento constante los musculos sufre un
gran crecimiento en longitud y didmetro, y el nimero de miofibrillas contractiles aumenta
notablemente debido a la divisidn longitudinal de las miofibrillas existentes” (Goldspink y
Williams 1990), es asi como todos estos factores producen influencia directa en el
desarrollo de la capacidad de la fuerza y la coordinacién; ya que teniendo en cuenta
dichos aspectos se puede afirmar que el desarrollo muscular durante el crecimiento
depende directamente del grado de madurez neuroldgico, que avanza desde el primer
afio de vida por medio de la mielinizaciéon en direcciones cefalocaudal y proximodistal
dando control progresivo al nifio sobre su propio cuerpo.

En este orden que comienza por los musculos antigravitatorios para ganar el control de la
postura erguida y finaliza con las extremidades para su control fino, se da una progresién
facilmente definible como una aventura motriz de fases en las que primeramente el bebé
intentard sostener la cabeza, reclutando los musculos extensores de cuello; para pasar
luego a la posicidn sedente reclutando los musculos espinales inferiores, siendo en este
punto en el cual el peso de la cabeza en combinacidn con la persistente posicion en flexidn
de las caderas y la asociacién con la pelvis y la columna, produce una curvatura convexa a
lo largo de toda la columna. Luego de estas fases el bebé se dispone a pasar al gateo en
posicion cuadripeda, en donde recluta los musculos extensores de las extremidades de
manera estatica para mantener la posicion.

Al haber pasado por todas estas fases posturales importantes en el desarrollo el bebé
pasard a una posicion de bipedestacién inmadura inicialmente sin lordosis lumbar y con
una curvatura convexa de normalidad con presencia de flexo-rotacidn externa de rodilla,
para finalmente cambiar a una reagrupacién funcional de los miembros y una formacién
de la lordosis lumbar por traccién de psoas iliaco al iniciar la marcha; adquiriendo asi
parcialmente la postura adulta, en la cual los musculos extensores de la espalda, cuello y
caderas estan bien desarrollados pero el resto de la columna puede estar rectificada.

En esta posicién vertical la gravedad ejerce un fuerza en este mismo sentido, es por esto
por lo cual se produce una exagerada lordosis lumbar y un abdomen protruido, esto
debido a que los musculos estdticos de la cadena posterior (espinales, gluteos,
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isquiotibiales, triceps sural, plantares), y la cadena anterior y lateral (psoas iliaco,
aductores pubianos, deltoides, gluteo, fascia lata y musculos estaticos de la pierna,
especialmente el tibial anterior), predominan sobre los musculos dindmicos como por
ejemplo los abdominales y los cuadriceps, que en esta etapa se encuentran menos
desarrollados, es asi como durante el crecimiento el niflo desarrollara luego mayor fuerza
y condicién muscular ya que se sabe que la fuerza muscular es directamente proporcional
a la seccion transversal del musculo (Rutherford y Jones 1992, Young 1984, Young et al
1984, 1985), y al numero de miofibrillas (Goldspink y Williams 1990), que son cambios
compensatorios dindamicos, progresivos y controlados que se dan durante toda la etapa de
crecimiento.

Al desarrollo postural también se agregan factores como el crecimiento éseo debido a la
presencia de algunas etapas que generan mayores cambios en el alargamiento muscular
gue se debe sufrir para compensar la longitud del hueso.

En general la longitud y forma del hueso estdn determinados genéticamente, pero estos
también pueden verse modificados por algunas actividades, y dicha estructura puede
verse alterada en respuesta a cargas o soporte de peso, el hueso cambia dependiendo de
las demandas estructurales a las que se le somete, es decir, en este caso la traccidon
muscular.

El crecimiento éseo de las diferentes partes del cuerpo no es homogéneo y se da por
etapas:

En los primeros meses de vida se crece en sentido craneo — caudal, en este orden
empezando por cabeza, miembros superiores y parte alta de la columna, mientras que el
crecimiento de la region lumbar es irregular hasta los 15 meses.

A los 7 u 8 afios hay una estabilizacién de este crecimiento en la cual los segmentos que
dan longitud total al cuerpo van de sentido caudal a proximal en este orden dado por los
pies, miembros inferiores y tronco.

Uno de los acontecimientos mas importantes del crecimiento se produce a una edad
promedio de 12 a 15 afos, haciendo este presencia mas ligeramente en las nifias que en
nifios (12 a 13 afos en las nifias), ya que en este punto las fisis éseas persisten abiertas
para el alargamiento desde los 13 a 16 afios en nifias y hasta los 16 a 17 afios en nifios por

Ill

lo general; siendo esta etapa del “estirén” uno de los responsables en muchos cambios
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visibles en la forma y la estructura del cuerpo, ya que es un proceso continuo que se da
hasta una edad promedio de los 18 afios.

Cada fisis tiene un potencial de crecimiento propio relacionado con la madurez general del
nino. En la extremidad inferior, las fisis dominantes son las situadas alrededor de las
rodillas: fisis distal del fémur y proximal de la tibia. La fisis distal del fémur genera el 70 —
75% de la longitud del fémur, y la proximal de la tibia el 60% del crecimiento del hueso. En
la extremidad superior las fisis dominantes son las alejadas del codo (la proximal del
humero y la distal del radio), de las cuales depende un 40% del crecimiento
respectivamente.

Es asi como todos estos factores juntos explican como el crecimiento de los huesos largos
hace necesario el alargamiento en longitud del musculo, y los cambios que este debe
sufrir para adaptarse a las nuevas demandas generadas por la magnitud de las
modificaciones estructurales explicadas desde la fisiologia como la yuxtaposicién de
sarcomeros sucesivos para mantener la superposicidon entre los filamentos de actina y
miosina conservando asi |la capacidad de generar fuerza (Goldspink y Williams 1990).

Es importante tener en cuenta los cambios posturales que se sufren durante el desarrollo
debido a que proveen informacién valiosa en cuanto a la determinacién de factores
normales o predisponentes para posteriores problemas futuros como deformidades
espinales y sindromes dolorosos.

Algunos estudios posturales como “el desarrollo postural en nifios en edad escolar”
realizado por Danik Lafond y colaboradores en el 2007, reportan evidencia sobre los
cambios experimentados desde los 4 a los 12 afios en la alineacidn sagital en 1084 nifios y
nifias, con el fin de documentar fases de evolucién postural en dichas edades.

El estudio exhibe grandes cambios durante las edades mencionadas representado en un
incremento de la traslacion anterior de la cabeza, hombros, pelvis y rodillas en el plano
sagital, encontrando similitud con estudios como el de Thiong et al, en donde la postura
sagital analizada radiograficamente exhibe un ajuste dependiendo de la edad,
probablemente mds con el fin de evitar o compensar el desplazamiento anterior del
centro de gravedad.
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En el presente estudio se indica que al obtener un desplazamiento anterior de las
estructuras previas mencionadas se genera un desplazamiento posterior del centro de
masa en el térax con el fin de mantener el balance sagital.

En otros estudios breves presentados en esta revisién también se tuvieron en cuenta
aquellos en los cuales la informacién radiografica proporciond hallazgos sobre las
curvaturas en planos sagitales en lordosis lumbar y cifosis dorsal en la nifez vy
adolescencia.

Poussa et al, estudiando el desarrollo postural en edades de 11 a 22 afios en 1060 sujetos
descubrieron que la cifosis tordcica era mas prominente y acentuada en hombres en todas
la edades y que esta incrementaba con la edad en hombres pero no en mujeres. También
se observd una lordosis lumbar acentuada en mujeres en todas las edades.

En otro estudio longitudinal de analisis postural en edades de 5 a 6 y 15 a 16 afios en 90
nifios y nifias mostrd que la cifosis dorsal y lordosis lumbar incrementaban durante los 5 a
16 afios, mientras que la movilidad espinal disminuia.

Cil et al, mostraron en un estudio radiografico un incremento en la lordosis lumbar de 442
a 572 en nifos y nifias de 3 a 12 anos y luego un descenso de la misma de los 13 a 15 afios.

En otros estudios sin embargo oponiéndose a esto mostraron que la cifosis incrementa
hasta los 10 afnos de edad y decrece en edades entre 10 a 12 afios, y luego incrementa
desde los 13 a 15 afios donde la cifosis dorsal se aproxima a la lordosis lumbar.

Solo pocos estudios han descrito la alineacidon postural en el plano sagital de la cabeza,
térax y pelvis en los nifos.

Ihme et al, en un estudio vertical de 144 nifios y nifias de 6 a 17 anos estudiaron la
alineacién perpendicular del centro de gravedad de los hombros, el trocanter mayor vy el
maléolo externo, encontrando que el centro de gravedad no diferia en los grupos, a
excepcion del centro de los hombros el cual estaba anteriorizado con una creciente
insuficiencia postural. El centro pélvico en los nifios y nifias fue encontrado en posicidon
anterior en nifios sanos comparados con aquellos quienes presentaban insuficiencia
postural.
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McEvoy et al, analizando la postura estatica usando fotografia sagital en 38 nifios y nifias
de 5 a 12 anos, midieron 5 angulos posturales (tronco, cuello, mirada, cabeza sobre cuello,
y extremidades inferiores), en el cual encontraron que el tronco, cuello y extremidades
inferiores estaban muy influenciadas por la edad, pero sin embargo no se encontréd ningun
cambio influenciado por el género.

Mellin et al, en un estudio de 294 nifios y nifias de 8 a 16 anos, encontraron que la
alineacién sagital tordcica era mas vertical en nifias que en nifios.

Todos los hallazgos representados en el estudio en edades de 4 a 12 aiios, sugieren que
las  modificaciones  posturales pueden estar representadas en cambios
musculoesqueléticos normales durante la maduracion desde la nifiez a la pubertad, o que
estos mismos pueden reflejar un proceso de adaptacidn atribuido a mantener un balance
sagital apropiado en términos de carga musculoesquelética y el desarrollo de las
curvaturas en el plano sagital.

Desde otro punto de vista muchos autores han sugerido que los habitos posturales y otros
factores ambientales pueden influir el desarrollo postural, sin embargo estas
observaciones no son tan sorprendentes desde que los niflos van a la escuela y gastan
cerca del 95% de su tiempo escolar en posicidn sedente estdtica. Es entonces como con el
mayor numero de horas en posicidn sedente tanto en casa como en la escuela las
traslaciones posturales en el plano sagital pueden incrementar con la edad.

Apoyados en referencias investigativas es coémo podemos apreciar los hallazgos
encontrados sobre personas de las edades inscritas para esta investigacién, por lo cual se
tienen bases cientificas que apoyan los fundamentos tedricos a tener en cuenta.

3.1.2 Alteracion de la disposicion muscular y factores motrices (imbalances musculares)
e influencia postural.

La postura o sistema postural es un grupo acoplado de multiples estructuras y 6rganos
sensoriales en funcionamiento sinérgico para la armonia estatica y dindmica que proveen
al individuo de las herramientas necesarias para asumir una actitud determinada.
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Desde hace ya mucho tiempo y principalmente desde el siglo XIX muchos y variados
autores se han preocupado por describir los mayores captores responsables del
mantenimiento de la postura y sus determinantes, para comenzar con la definicién
podemos decir que la misma es “un estado compuesto del conjunto de las articulaciones
del cuerpo en un momento determinado” (Henry Otis Kendall).

Es asi entonces como a través de la evolucion en el conocimiento funcional del cuerpo
humano se fueron creando nuevos y multiples modelos y teorias que hoy en dia son las
claves de la piramide del entendimiento postural.

Por esto todos los estudios realizados desde hace ya mds de 100 afios, nos llevan a tener
una idea mayor y mejor fundamentada del control postural como un “todo estructurado”
que depende de la sinergia funcional de complementariedad de acciones entre las cuales
se encuentran la lucha contra la gravedad, la oposicidon a fuerzas externas, ubicacion
espacio-temporal y el equilibrio del movimiento.

Es entonces como se hace evidente el funcionamiento de multiples sistemas organicos
para realizar dicha hazafia:

La funcion exteroceptiva que nos da informacién sobre el entorno, en este caso tacto,
visién y audicidn.

La propiocepcién, que provee de informacién de ubicacién de las diferentes partes del
cuerpo en relacién con el conjunto en una posicién determinada.

Los centros superiores, que integran la seleccidn de estrategias, los procesos cognitivos
(Paillard) y tratan los datos provenientes de las dos estructuras anteriores para
perfeccionar el movimiento.

En el dominio postural también entran a mediar procesos intrinsecos de la evolucién
filogenética, entre los cuales el oido interno juega un papel fundamental basado en la
cantidad de informacion aferente que este mismo proporciona, es asi como en la
clasificacion de estas entradas son predominantes el pie y el ojo.

En este sentido se trata de un tiempo para exteroceptores y de propioceptores.
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Es por esto que un ligero defecto de convergencia ocular o una asimetria podal pueden
provocar un desequilibrio de las cadenas musculares posturales.

La piel es también un elemento postural debido a que algunas cicatrices pueden provocar
en el sistema informaciones aberrantes como por ejemplo rotacion de la pelvis y vertebras
lumbares, es por esto que incluso algunos dolores solo aparecen luego de intervenciones
quirurgicas.

Este trastorno estatico entonces provocard unas demandas anormales en todo el sistema
locomotor.

Las diferentes adaptaciones generadas por cambios normales durante la infancia y
adolescencia pueden provocar cambios en el sistema muscular representados en los
llamados imbalances musculares, que deben ser definidos partiendo del concepto de
balance muscular.

Retomando las definiciones encontradas de balance muscular; este es entendido como:

7 u

“Equilibrio de fuerzas y elasticidad muscular en el cuerpo.” “equilibrio muscular en cuanto

a fuerza y flexibilidad de agonistas y antagonistas” partiendo entonces de estas

definiciones podemos asumir como imbalance muscular: Al desequilibrio muscular en
cuanto a fuerza y flexibilidad de agonistas y antagonistas que predispone a la aparicién de
alteraciones posturales descompensadas.

En esta medida y para la investigacioén el factor teérico mas importante a tener en cuenta
es el balance e imbalance muscular en los adolescentes y sus determinantes posturales
(entre las cuales cabe mencionar capacidades fisicas como fuerza y flexibilidad
principalmente) por lo cual es importante definir como dentro de las alteraciones del
tejido blando causantes de adaptaciones inadecuadas representadas luego en la postura,
se encuentran:

e Perfil 6seo: la forma de las vértebras puede modificarse por enfermedades como
tuberculosis o enfermedad de Scheuermann, que produce cifosis dorsal.

e Ligamentos: el grado de laxitud de los ligamentos difiere de persona a persona
dando lugar a hiperlaxitud o rigidez de las articulaciones. La columna esta
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compuesta de muchas articulaciones y es por si misma dependiente de las
articulaciones inferiores, tales como las del pie, rodillas y caderas.

e Rigidez fascial y tendinomuscular: la rigidez del tejido blando, especialmente del
tensor de la fascia lata, isquiotibiales, capsula anterior de la cadera y pectorales,
afectan la postura.

e Fuerza muscular: En particular la fuerza de el gliteo mayor, abdominales,
erectores espinales y aductores de escapula puede producir cambios o
alteraciones significativas en la disposicién y actitud postural.

e Inclinacidén pélvica: la pelvis es la base sobre la cual reposa la columna vertebral.
Cualquier cambio en su inclinacién puede generar un cambio en la posicidn de la
quinta vértebra lumbar en relacidn con el sacro, la cual a su vez altera la postura
de la columna entera. La inclinacién de la pelvis esta controlada por los musculos
alrededor de la cadera.

La inclinacidén de la pelvis se aumenta por la contraccién de los extensores de
cadera. Por ejemplo: los gluteos, isquiotibiales, y la porcidon posterior de los
aductores de cadera, y se disminuye por la contraccién de los flexores de cadera.
La movilidad de la columna vertebral es mayor en la regidn lumbar; en la regién
tordcica sin embargo, la rotacién es de magnitudes considerables, pero la
extension y flexién estan limitadas.

e Los musculos de la respiracion (diafragma e intercostales) producen un efecto
secundario en la postura, esto es una leve extensién de la columna dorsal durante
cada inspiracién.

En cuanto a la cifosis dorsal durante el crecimiento y primordialmente durante la etapa de
crecimiento se puede afirmar lo siguiente:

“Es denominada como una actitud postural y se caracteriza por una cifosis dorsal
compensada con una hiperlordosis lumbar y por lo general no hay alteraciones
estructurales ni de cuerpos ni de discos intervertebrales. Se considera la primera fase de
la cifosis juvenil. Se establece entre lo 8 y 12 afos y se caracteriza por su evolucién
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disimulada y lenta. Esta afirmacidn se apoya en 3 teorias sin embargo la mds acorde con lo
gue se busca en esta investigacidn es la teoria muscular:

e Teoria vertebral: el equilibrio funcional de la columna se veria interrumpido por
causas osteoarticulares.

e Teoria psiquica: la constitucion flaccida podria definir la cifosis dorsal.

e Teoria muscular: segun la cual una debilidad de los musculos extensores, derivada

de un crecimiento irregular entre el tejido 6seo y el tejido muscular, determinara
una actitud relajada por la insuficiencia muscular.
Diversos autores reconocen como causa determinante la accion de los musculos
erectores del raquis como el dorsal largo, el epiespinoso, los transverso espinosos
entre otros constituyentes de las cadenas extensoras del tronco, que se
encuentran en una situacién de constante estiramiento y trabajan estaticamente.
Los musculos modificados de esta manera resultan incapaces de contraerse en la
medida suficiente para mantener la actitud del raquis en extension. A largo plazo
la actitud postural incorrecta asumida establece del SNC un esquema postural
erréneo:

e Un sentido cenestésico erréneo

e Una incapacidad para percibir los propios errores

e Unos esquemas posturales erréneos debido a informaciones propioceptivas
alteradas (de lo que deriva una adaptacion permanente del grado de

concentracion de los erectores del dorso) y asimilacion por parte de los
centros del SNC, de una situacién anormal de la postura.®

Postura en términos de fuerza flexibilidad:

® Francesco Tribastone. Compendio de gimnasia correctiva. 3° edicion. Editorial paidotribo. 1998.
Pag. 192 — 195.
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La postura humana normal depende del armoénico interjuego de reflejos de
equilibracién (Vayer, 1980), en el cual el sistema muscular es quien juega un papel
importante como drgano efector en respuesta a los procesos creados por centros
superiores.

“Se define flexibilidad, como la amplitud de movimiento de una sola articulacién o
de una serie de articulaciones y refleja la capacidad de las unidades
musculotendinosas para elongarse tanto como se lo permitan las restricciones
fisicas de la articulacién (Hubley — Kozey, citado por Mac Dougall,J.D., Wenger,
H.A., Green, H.J., 1995).

Otra definicién que viene a completar la anterior, seria la aportada por Pila (Pila,
A., 1985) como la capacidad de amplitud de un movimiento en un segmento
articular determinado, facultad que puede verse afectada, tanto por la capacidad
de elongacion de los distintos tejidos que constituyen una articulacién, como por la
morfologia anatémica de la misma y que pueden tener una causa genética o
patoldgica.”

La flexibilidad es una capacidad determinada por ciertos factores encontrandose
dentro de los mas importantes la disposicion y el tipo de musculo implicado en la
amplitud de una articulacién determinada, por tanto se tiene que el ser humano
tiene dos tipos de musculos: estaticos 6 posturales (muy ténicos) que permiten la
posicion erguida y la bipedestacién y los dindmicos 6 fasicos (poco ténicos), que
realizan los movimientos de gran amplitud y que estan relacionados con la
locomocion. Los primeros representan las dos terceras partes de la musculatura y
suelen soportar un trabajo continuado como es la adopcion de posturas estaticas
durante largos periodos de tiempo. Un ejemplo de ellos hablando propiamente de
las cadenas rectas de tronco serian: los rectos abdominales y los musculos del
perine en cuanto a cadenas flexoras; y en cuanto a las extensoras tenemos a:
dorsal largo, epiespinoso, trapecio inferior entre otros.

En situaciones de sobrecarga o estrés, la musculatura estatica evoluciona siempre
hacia el acortamiento. Sin embargo, la musculatura dindmica tiende al
relajamiento y a la debilidad, sobre todo en nifios y nifias sedentarias o que
realizan poca actividad fisica. Si aparece una falta de amplitud articular, sera
debido a larigidez  de los musculos estaticos. La amplitud de movimiento de una
articulacién esta limitada por varios factores: las estructuras éseas, el cartilago
articular y los tejidos blandos que rodean la articulacién: musculos, tendones,
fascia, ligamentos y piel (Johns y Wright, 1962)
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El mantenimiento de la actividad ténica sostenida para el control postural en
diferentes grupos musculares genera por exceso de actividad que con el paso del
tiempo se produzcan acortamientos de los tejidos conectivos principalmente
musculares y de fascia como se explicd anteriormente.

La sarcdmera es la unidad contractil del musculo. Consta de filamentos proteicos
de actina y miosina que se interpenetran.

Durante la contraccién aumenta el grado de penetracién, y en la relajacién vuelven
a su posicion inicial. Pero cuando un musculo es sometido a un esfuerzo
prolongado, la sarcdmera ya no vuelve a la posicidn inicial en la fase de relajacion.
El musculo se ha hecho mas resistente, pero ha perdido elasticidad.

Al perder elasticidad, también pierde fuerza contractil, por lo que debera
esforzarse mds. A mayor esfuerzo, mayor acortamiento, cerrdndose asi el circulo
vicioso que es el causante de todo tipo de lesiones musculares, tendinosas,
articulares y dseas. La artrosis, tendinitis, protrusiones discales y deformaciones,
no son mas que la expresion de la rigidez de los musculos estaticos.

Segun Meinel (1978), “hacia los 8 y 9 afos de edad la movilidad de las grandes
articulaciones sigue siendo buena. No obstante en lo que respecta a la abduccién
coxofemoral y la extensidn escdpulo humeral se verifica una reduccién. La
columna esta en su punto Optimo de movilidad (Fomin y Fillin, 1975).
Precisamente, mas que prevenir lesiones, el propdsito general de desarrollo de la
flexibilidad es compensar los desequilibrios y disbalances musculares.

En un estudio realizado en el 2003 con 111 nifios y nifias de 9 a 10 afios con el fin
de analizar la flexibilidad anatémica se encontré que no habian diferencias entre el
genero masculino y femenino con aparente disminucidn de la misma con el paso
del tiempo en un periodo de 7 meses, encontrando prevalencia de menor
flexibilidad en hombros con acortamiento de pectoral mayor y porcidn anterior del
deltoides.

“Un concepto muy relacionado con la flexibilidad y amplitud articular es el de
acortamiento y desequilibrio muscular. Para Janda (citado por Liebenson,
C.,1999), “...la base para la mayoria de los desequilibrios musculares proviene la
respuesta a las exigencias estresantes ambientales”. En el caso que de los nifios y
nifias, las posturas forzadas en las aulas, tareas repetitivas, tensién de la gravedad
e inactividad son algunas de las causas que degeneran en tal situacion”.

Sabiendo que los adolescentes de este estudio se encuentran en una edad escolar
se hace gran énfasis de la influencia de las posturas en la escuela; con ello tenemos
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que los musculos posturales de los escolares tienen tendencia hacia el
acortamiento eventual, mientras que los musculos fésicos tienden hacia el
desuso y la debilidad. Estos musculos estan agrupados con frecuencia como
antagonistas emparejados y parecen estar afectados por la Ley de Sherrington de
la Inhibicion Reciproca. Asi, si un musculo postural como el recto abdominal se
acorta por sobreuso, no sélo limitard mecdnicamente el alcance de los
movimientos de su antagonista, el gliteo mayor, sino que también inhibird
neurolégicamente su accién. Esta combinacién de influencias biomecanicas vy
neurofisiolégicas es un fuerte estimulo para la creacion y mantenimiento de
desequilibrios musculares en los escolares (Liebenson, C., 1999). La expresion
desequilibrio muscular describe la situacién en la cual algunos musculos se
inhiben y debilitan, mientras otros quedan acortados, perdiendo su
extensibilidad. Los musculos moderadamente acortados suelen ser mas fuertes de
lo normal, aunque en el caso de tensién pronunciada, se produce alguna
reduccién de la fuerza muscular. Esto se denomina debilidad de tension (Janda
citado por Liebenson, C., 1999).

Asi por ejemplo, el permanecer sentados durante largas horas en la escuela en
sillas rigidas va a suponer el acortamiento de determinados grupos musculares y el
agotamiento y finalmente distension de otros. Este acortamiento va a ser
provocado en la musculatura flexora de determinadas articulaciones implicadas y
la distensién es ocasionada en aquellos grupos musculares antagonistas a los
primeros (Gonzalez, et al., 2002).

Existe un desequilibrio muscular cuando la musculatura ténica y fasica no estan
compensadas. Los musculos acortados estan duros y no tienen elasticidad en la
fase de relajacién, por ello se fatigan y producen sobrecargas dolorosas. Asi pues,
una vida sedentaria provoca el sobreuso de los musculos posturales, favoreciendo
asi el desarrollo de la rigidez. Simultdaneamente, los musculos fésicos o dindmicos
tienden a debilitarse por el desuso.

Es totalmente factible encontrar una alteracién de la flexibilidad entre los
musculos componentes de las cadenas rectas de tronco y asociado a ello generar la
aparicion de imbalances musculares que me modifiquen la posicién de la pelvis,
esto como principal signo evidente.
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4. METODOLOGIA
Enfoque metodoldgico de la investigacion

Es un estudio cuantitativo, de prevalencia, correlacional ya que busca medir en un solo
momento, condiciones especificas de adolescentes (12 a 15 afios) como flexibilidad,
fuerza, postura y otras caracteristicas socio demograficas con el fin de identificar las
caracteristicas de la poblacién y ver si dichas variables permiten establecer la relacion
entre la posicidn de la pelvis y el raquis con la presencia de imbalances musculares en las
cadenas rectas de tronco, recto femoral e isquiotibiales.

Poblacion

Adolescentes de 12 a 15 afios de un Centro de desarrollo integral de la ciudad de Medellin

Disefio muestral

En una poblacién de aproximadamente 60 adolescentes quienes cumplen con los criterios
de elegibilidad, se seleccionaran 46 pacientes que cumplan los criterios de inclusién; esto
determinado a través de un muestreo aleatorio simple, con una DS de 1,41 (constante), un
error permisible de 0.3 y un nivel de confianza del 95%.

Tamaiio de la poblacién 60
Desviacion Estandar 1,4142
Error Permisible 0,3
Nivel de Confianza 95%
Valor z 1,960
Error estandar de la media 0,1531
muestral
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5. DIAGRAMA DE VARIABLES
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6. TABLA DE VARIABLES

DEFINICION

Los estratos socioecondmicos son una
herramienta que se utilizara para
establecer y clasificar la condicion
econdmica del usuario en estudio,
ademas de de ser un indicador indirecto
del estado de salud del mismo.

TIPO DE
VARIABLE

Independiente
Cualitativa

Ordinal

ESCALA DE MEDICION

Cuestionario , segun
lineamientos del DANE

CATEGORIZACI

Clasificacion por
estratosde 1a 6

Género
El concepto de género refiere a la Masculino: 1
asignacion social y a la valorizacién Independiente Femenino: 2 Masculino
diferenciada de responsabilidades y o )
roles a hombres y mujeres, en este Cualitativa. Femenino.
estudio permitira la diferenciacion, .
L o Nominal
caracterizacidn y asociacion con otra
variable en estudio.
Independiente Clasificacion por
Es la cantidad de afios transcurridos Anos cumplidos edades
Edad desde el nacimiento hasta el momento | Cuantitativa

de la evaluacion.

Razon

adolescentes de
12 a 15 afios
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discreta

Nivel de actividad fisica

Todos los movimientos naturales y/o
planificados que realiza el ser humano
obteniendo como resultado un
desgaste de energia, con fines
deportivos, recreativos entre otros.

Dependiente
Cualitativa

Nominal

Sedentarismo: 1
Deporte: 2
Educacion fisica: 4

Deporte de alto

Sedentarismo
Deporte
Educacion fisica

Deporte de alto

rendimiento: 5 rendimiento
Otro: 3 Otro
IMC Peso: Kg. Normal (22-27)

El indice de masa corporal (IMC) es una
medida de asociacion la talla y el peso
del individuo.

Dependiente
Cuantitativa
De razon

Continua

Talla: metros

Normal :1

Bajo peso: 2

Reduccion severa de
peso : 3

Obesidad: 4

Bajo peso
(menor 21)

Reduccién
severa de peso
(menor de 15)

Obesidad
(mayor 27)

Aumento de
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Aumento de mortalidad: | Mmortalidad
5 (mayor a 30)
Se define flexibilidad, como la amplitud | Dependiente Rotadores internos y Flexibilidad:
de movimiento de una sola articulacion o aductores de hombro.
. . . Cualitativa Normal
o de una serie de articulaciones que
. . . Prueba de Kendall.
refleja la capacidad de las unidades Ordinal Aumentada
musculotendinosas para elongarse Diagonal posterior.
tanto como se lo permitan las Disminuida
restricciones fisicas de la articulacién Prueba del pectoral.
Flexibilidad i i
influyendo directamente en la Prueba de Ridge.
flexibilidad por cadenas musculares.
Prueba de Thomas.
Aductores de cadera.
Rotadores de cadera.
Prueba de Nachlas
La Fuerza es la capacidad que tiene el Dependiente
musculo o una cadena muscular de o
. . . Cualitativa Prueba de Abalakov Fuerza:
producir tensién a una velocidad
Fuerza especifica, ademas de mantener una Ordinal Salto horizontal a pies Normal
postura o asumir una posicion. juntos
Aumentada

Prueba de extensores de
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miembro superior,
tronco y miembro
inferior.

Lanzamiento de baldn
con apoyo de una o dos
rodillas.

Lanzamiento de baldn
medicinal desde
sentado.

Lanzamiento de peso
hacia atras.

Prueba de abdominales
superiores.

prueba de elevacién de
piernas sobre el suelo

Prueba de extension de
tronco.

Disminuida

Postura

POSICION DE PELVIS

La postura corporal se define como la
posicion de todo el cuerpo o de un

Dependiente

Cualitativa.

Software de medicién de
posicion de pelvis y
raquis.

Alterada
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segmento de éste en relaciéon con la Nominal No alterada
5 gravedad; o sea, es el resultado del
POSICION DE RAQUIS S ‘les
equilibrio entre esta ultima y las fuerzas
musculares antigravitatorias y pudiesen
variar en relacién a la situacién en que

se enfrenta
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7. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Criterios de inclusion
= Adolescentes entre 13 y 15 afios cumplidos
= adolescentes que asistan regularmente a la Institucién
= Consentimiento informado: padres.

Criterios de exclusion
= adolescentes con alteraciones osteomusculares congénitas o adquiridas,
reportados en historia clinica
= QObesidad infantil
= adolescentes deportistas de nivel competitivo.
= Alteraciones del tono muscular de tipo neurolégico
= Alteraciones visuales.
= Alteraciones vestibulares.

8. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Recoleccion de datos

Estudio correlacional con un solo grupo de medicidon (postura de pelvis y raquis,
flexibilidad u fuerza de cadenas rectas del tronco) que busca encontrar la
prevalencia de la asociacién entre los imbalances musculares de las cadenas rectas y
la posicidn del raquis y la pelvis, en donde se incluyen pacientes de 13 a 15 afos de
ambos sexos; que cumplan con los criterios de inclusién propuestos para la
participacion en el estudio.

Se tomaran como datos fundamentales la medicion de la fuerza, la flexibilidad en
nifios de 8 a 10 afios del centro de desarrollo integral de la ciudad de Medellin,
ademas de una evaluacion de postura. Habra otra medicién que es la posicion de la
pelvis y el raquis a través de un software proporcionado por la EIA y la universidad
CES. Esta informacion sera recolectada por 2 estudiantes que hacen parte del
estudio para disminuir los sesgos. La evaluacion de fuerza y flexibilidad se realizara a
través de mediciones manuales y aplicaciones de test especificos.
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Control de sesgos y errores

Seleccidn aleatorizada del total de adolescentes entre las edades de 13 a 15 afios
para conformar la muestra.

Entrenamiento: se realiza entrenamiento al fisioterapeuta evaluador en |la
implementacion de las metodologias de evaluacién para que sean lo mds correctas y
exactas posible, con el fin de evitar sesgos de informacién.

Control de sesgos de seleccion
Se realiza segun criterios de inclusion

1. Observador:
e Se controlardn los sesgos del observador con la capacitacion en el
manejo de las escalas de evaluacion.
e Manejo del software.
e Estandarizacidn de los resultados; se elegira un Unico evaluador para
la aplicacion de las pruebas y tendra el mismo nivel de formacién y
practica que el resto de los participantes del proyecto.

2. Instrumento:
Se controlaran los sesgos del instrumento por medio de la realizacién de:
e Prueba piloto,
e Capacitacion del equipo en la metodologia adecuada para aplicar las
pruebas.
e Se aplicaran instrumentos validos para la evaluacién de fuerza,
flexibilidad y posicién de la pelvis.
e Medicién siempre con los mismos equipos, calibrados vy
monitorizados sobre su funcionamiento correcto por ingenieros
biomédicos.
e Prueba piloto sobre las pruebas de evaluacién incluidas en el
instrumento y realizadas por el mismo evaluador que realizara las
mediciones para el estudio.

3. Informacién:
Se controlaran los sesgos solicitando a los participantes copia del
documento de identidad y de servicios publicos.

46

——
| —



[Cadenas Rectas de Tronco] [2010]

Plan de divulgacion de los resultados
e Participar en una jornada de investigacion de la Universidad CES

e Publicacidn de un articulo cientifico

Técnicas de recoleccion:

La recoleccion serd realizada totalmente por los evaluadores que han sido
entrenados para la realizacién de las pruebas.

Para la recoleccion de informacién se utilizard un cuestionario: en él hay una serie
de preguntas abiertas y otras cerradas. La aplicacion de este sera simultanea a la
aplicacién del instrumento de evaluacion.

9. FUENTES DE INFORMACION

e Nifios de 8 a 10 afios del instituto parroquial de la buena esperanza del municipio
de Bello (proporcionaran los datos de la evaluacién y medicion)

e Padres de familia (facilitaran los datos personales de cada nifio y la autorizacién del
consentimiento informado)

e Evaluador (estudiante de ultimo grado de fisioterapia quien aplicara las pruebas
semiolégicas de evaluaciéon de las cadenas rectas de tronco y reportara los
resultados)

e Evaluacidn fisioterapéutica (pruebas semioldgicas: evaluacion de fuerzay
flexibilidad de cadenas rectas de tronco)

e Evaluacién posicion pelvis y raquis (software)

e Medicién de peso y talla (bascula digital y cinta métrica para calcular IMC)

e Cuestionario (contiene informacién personal, mas casillas para registro de datos de
evaluacién y medicién)

10. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Evaluacion de flexibilidad y AMA: instrumento basado en pruebas de flexibilidad de
cadenas musculares y rangos de movimiento articular que permiten observar el
acortamiento de las cadenas musculares tanto globales (bilaterales) como
unilaterales, para la observacién de posibles restricciones funcionales.
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Especificaciones:
e Eltest se realiza siempre de forma pasiva, hasta el limite donde se percibe la
resistencia al desplazamiento.
e Test basados en mediciones goniométricas.
e Todos los test deben ser evaluados bilateralmente.

PRUEBAS DE HOMBRO:

ROTADORES INTERNOS Y ADUCTORES DEL HOMBRO (DANIELS Y WORTHINGHAM,
1981)

e En posicidon decubito supino, rodillas en flexién, con las manos detrds del
cuello, descansando la columna lumbar lo mas plana posible y apoyados los
codos sobre el suelo sin tensidon. La presencia de cifosis impide realizar la
prueba. Se debe anotar el contacto o no de los codos en el suelo. Asimismo y
para comprobar posibles descompensaciones, se deben anotar diferencias
entre el lado derecho y el izquierdo.

PRUEBA DE KENDALL

e Con esta prueba se evalla la capacidad de movilidad del hombro, en cuanto
al posible acortamiento de los aductores y su asimetria. Sin acortamiento de
los aductores y rotadores internos del hombro, la articulaciéon del hombro
puede ser flexionada completamente mientras la porcion inferior de la
espalda estd aplicada sobre el suelo. Con acortamiento de los aductores y
rotadores internos del hombro, la articulacién del hombro no puede ser
flexionada completamente con la porcién de la espalda aplanada. Esto indica
un posible acortamiento del dorsal ancho, pectoral mayor y redondo mayor.
Se considera angulaciéon normal 1809, es decir, articulacién escapulo-humeral
y himero en contacto con el suelo.
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DIAGONAL POSTERIOR (CLARKSON, 2003)
e En bipedestacion, con los brazos por detrds de la espalda, uno de ellos
llevado por la zona dorsal de la espalda, y el otro por la zona lumbar. Anotar
si existe el contacto o no de las manos, con distincion del lado derecho e
izquierdo. Se mide el lado del brazo que pasa hacia atrds por la zona dorsal.
Su objetivo es conocer qufz_qresequilibrios y dismetrias de la cintura escapular.

PRUEBA DEL PECTORAL (DANIELS Y WORTHINGHAN, 1981)

e En bipedestacién, el sujeto de frente a la pared, eleva el brazo del mismo
lado que el pectoral medido de forma que todo el quede paralelo al suelo y
apoyado a la pared, tratar de llevar el hombro del lado contrario lo mas atrés
posible rotando el tronco, sin separar el brazo de la pared. Se mide el angulo
qgue forma el brazo con la espalda, tomando como origen el acromion, siendo
uno de los lados del angulo, el brazo y el otro la linea que describen las
tuberosidades acromiales del hombro derecho e izquierdo. No superar los
909, implica una deficiente flexibilidad de los grupos musculares implicados.
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Estructuras evaluadas: se ponen en juego musculos de cadena recta posterior
(dorsal) y relés de las cadenas recta anterior y posterior con los brazos (pectoral
mayor

PRUEBAS DE CADERA Y RODILLA:

FLEXION DE CADERA CON RODILLA EN EXTENSION (RIDGE, 1985) acortamientos
gue se producen a nivel de la musculatura posterior de la pierna (isquiotibiales).

Procedimiento

e En posicion decubito supino, con los brazos rectos y colocados a los lados del
tronco, flexionar lo maximo posible la cadera sin flexionar la rodilla. La
extremidad opuesta, que ayuda a evitar el movimiento bascular posterior de
la pelvis, debe permanecer en contacto con el banco. Se mide el angulo
formado por ambas extremidades. La pierna que esta en contacto con el
banco se inmovilizard con una eslinga o un compafiero, para evitar la flexién
de rodilla y la basculacién pélvica, y asi facilitar la medicién al examinador. El
gonidmetro se colocard con un brazo paralelo al banco y el otro eje
coincidiendo con trocanter mayor del fémur y la rodilla. Se considera una
angulacién normal 90¢2.
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FLEXORES DE CADERA Y EXTENSORES DE RODILLA, MEDIANTE LA PRUEBA DE
THOMAS (LIEBENSON, 1999): valora la zona lumbar, perteneciente a la cadena de
flexidon (continuadora de la cadena recta anterior), Se aprovecha el test para valorar
posibles acortamientos del recto anterior, musculo perteneciente a la cadena de
extensién. Posibles acortamientos en la musculatura del psoas iliaco suelen ir
acompanados de acortamientos del recto anterior.

Procedimiento:
e El sujeto se colocard encima de la camilla o plinto, tendido decubito supino y
a continuacién el examinador cogera con sus manos una de sus piernas por
la rodilla y la acercard al pecho. La pierna correspondiente a la cadera a
examinar fuera de camilla. Si existe acortamiento del psoas iliaco, se
producira elevacidn del muslo apoyado en la camilla. Si existe acortamiento
del recto anterior, se producira extensién de la rodilla de apoyo en la camilla.

ADUCTORES DE CADERA (DAZA, 1996): acortamientos y descompensaciones de
musculos pertenecientes exclusivamente a la cadena de cierre.

Procedimiento:

e Decubito supino, caderas flexionadas (o abducidas), medir el angulo por
ambas extremidades inferiores, buscando el punto de giro de ambos ejes. No
superar los 902, implica una deficiente flexibilidad de los grupos musculares
implicados.
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ROTADORES DE CADERA INTERNOS Y EXTERNOS (RIDGE, 1985): cadena de
apertura, continuadora de la cadena cruzada posterior, En los externos, el piramidal,
trabajara en la cadena de apertura. Los obturadores en la cadena de flexion y el
cuadrado crural en la cadena de extension.

Procedimiento:

e En posicidén sentada sobre una superficie elevada y con la pelvis estabilizada
(el sujeto se agarra de los extremos del banco), rotacién del muslo hacia
adentro (medimos la flexibilidad de los rotadores externos) y hacia fuera
(medimos la flexibilidad de los rotadores internos). Se mide el angulo
formado por la pierna y la perpendicular del suelo a la rétula. Se considera
normal las mediciones comprendidas entre 38 y 452 en la prueba de
rotadores internos de cadera y de 35 a 452 en la prueba de rotadores
externos de cadera (Ridge, 1985). El movimiento lo realiza el examinador de
forma pasiva.

PRUEBA DE NACHLAS Y PRUEBA DE RIDGE (DAZA, 1996 Y RIDGE, 1985): donde el
recto anterior y el crural, pertenecen a la cadena de extensién y el vasto externo a la
cadena de apertura. Con esta prueba complementamos la medicién del cuadriceps,
uniéndolo a los posibles acortamientos que obtenemos en la prueba de Thomas
(recto anterior y psoas iliaco).

Procedimiento:

o El sujeto estd tumbado en posicién prona sobre la camilla. Se flexiona de
forma pasiva la rodilla. Se mide el angulo antes de que la columna lumbar
comience a extenderse o la cadera comience a elevarse. El movimiento es
realizado de forma pasiva ayudado por el examinador.
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ANALISIS POSTURAL:

Se realizara por medio de dos técnicas:
e Evaluacién postural con el modelo de Kendall.
e Evaluacion postural pélvica computarizada, por medio de software de
medicion pélvica.

ANALISIS DE FUERZA:
El analisis de fuerza en nifos y nifias se realizara por medio de un instrumento
basado en bibliografia estructurada en la evidencia sobre medicion de fuerza en
la edad escolar.
Se deben tener en cuenta varios factores:
e Esperar 2 horas luego de comer.
e Correcto calentamiento: ejercicios de estiramiento para mejorar el punto
optimo de efectividad muscular.

e Setienen en cuenta que no son test que impliquen la utilizacidn de
sobrecargas adicionales o esfuerzos intensos en edades tempranas.

PRUEBAS:
Miembro inferior:

PRUEBA DE ABALAKOV: mide fuerza explosiva de piernas. Valoracion de la
capacidad de salto del ejecutante.
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Posicidn inicial:

e Elsujeto se colocara un cinturdn sobre la cintura, estard situado de pie,
con piernas separadas entre 15 a 20 cm. Cinta métrica adosada a la
cintura que se mantendra tensa verticalmente sobre un punto de
sujecion en el suelo.

Procedimiento:
e el ejecutante flexiona las piernas tanto como desee, y realizara una
extensidn maxima de todo el tren inferior, pudiendo ayudarse durante el
salto con el impulso de los brazos.

e Durante la fase de vuelo el cuerpo permanecerd extendido y la caida se
producira sobre el mismo lugar de batida.

Medicion:

e Se anotara la distancia en centimetros de la cinta métrica desplazada,
restandole a la distancia total, los centimetros utilizados en la posicién
inicial.

Realizar tres intentos.

Evidencia:
e Segln Beuker referido pro Grosser y col (1988), esta prueba tiene una
validez factorial atendiendo al factor “factor denominacién velocidad”
de 0.75 En hombres y 0.58 en mujeres.
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SALTO HORIZONTAL A PIES JUNTOS: valorar la fuerza explosiva del miembro
inferior.

Posicion inicial:
e sujeto de pie tras la linea de salto y de frente a la direccién del impulso,
el tronco y las piernas estaran extendidas y los pies juntos o ligeramente
separados.

Procedimiento:

e Con la sefial el ejecutante flexionara el tronco y las piernas, pudiendo
balancear los brazos para realizar posteriormente un movimiento
explosivo de salto hacia adelante. La caida debe ser equilibrada, no
permitiéndose ningln apoyo posterior con las manos.

Medicidn:

e Se anotara el numero de centimetros avanzados entre la linea de salto y
el borde mas cercano a esta midiendo desde la huella mas retrasada tras
la caida. Se toma la mejor marca de dos intentos tras descanso minimo
de 45 segundos.

Evidencia:
e Nupponen (1981) afirma que el coeficiente de fiabilidad esta por encima
del 0,90. Telama y col (1982) obtuvieron coeficientes de fiabilidad de
0,80 a 0,96 en nifos y nifas de 12 afios respectivamente, valores de 0,94
y 0,87 en nifios y nifias de 15 anos...

Este test presenta sobretodo en varones una gran dispersién de
resultados, observdndose en alumnos de la misma edad resultados muy
diferentes:

e Farrally y col (1980) fiabilidad del test de salto horizontal desde parado
presenta una fiabilidad del 0,96.
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e Beuney Simon (1977 — 78) coeficiente de fiabilidad del 0,91.

PRUEBAS DE FUERZA CON LANZAMIENTO

Sirven para valorar fuerza explosiva de los extensores de miembros superior,
tronco y miembro inferior, asi mismo permiten la valoracién aislada modificando
componentes de las pruebas.

PRUEBA DE EXTENSORES DE MIEMBRO SUPERIOR, TRONCO Y MIEMBRO
INFERIOR:

Posicidn inicial:
e Ejecutante en posicion de pie, detrds de linea de lanzamiento, pies
separados al ancho de los hombros. Cuerpo dispuesto en direccién de
lanzamiento, balén agarrado simétricamente con ambas manos.

Procedimiento:
e Sefal, alumno elevard con ambas manos el balén por encima y detrds de
la cabeza, simultdneamente podra extender el tronco flexionar brazos y
piernas, elevando talones, pero sin despegar la punta del suelo; desde
aqui realizara un movimiento explosivo de lanzamiento hacia adelante
para lanzar el balén lo mas lejos posible.

Medicion:
e Desde linea demarcadora, hasta punto de caida del balén, se anota el
mejor de dos lanzamientos, distancia en centimetros.

r I
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Evidencia:

e la mayoria de los autores diferencian el peso del balén por sexo del
ejecutante: Blazquez (1991) establece 3 kg para hombres y 2 kg para
mujeres.

e Legido y col (1995) recomiendan para esta prueba un peso de 3 kg sin
diferencia de sexo, pero afiaden que su aplicacion en menores de 10
anos se debe realizar con un balén de 2 kg.

LANZAMIENTO DE BALON CON APOYO DE UNA O DOS RODILLAS: tiene el
mismo objetivo de la anterior, pero eliminando la influencia de las piernas.

LANZAMIENTO DE BALON MEDICINAL DESDE SENTADO: valorar fuerza
explosiva de musculos extensores del tronco y miembro superior.

Posicidn inicial:

e Ejecutante sentado sobre el suelo o colchoneta, detrds de la linea de
lanzamiento. El tronco permanecerd recto y las piernas extendidas y
abiertas a un ancho de aproximadamente 50 cm, manteniéndose los
talones apoyados sobre el suelo.

e Ejecutante mirando en direccion del lanzamiento, baldn simétricamente
agarrado con ambas manos.

Procedimiento:
e Sefial, ejecutante elevara las manos el balén por encima y detras de la
cabeza, posteriormente podrd extender tronco y flexionar brazos, sin
despegar los talones del suelo ni flexionar las rodillas; desde ahi relazard
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un movimiento explosivo de la lanzamiento hacia adelante para lanzar el
movil lo mas lejos posible.

e Durante la fase de lanzamiento y hasta que el balén impacte con el suelo
el sujeto no puede separar los pies del suelo, no permitiéndose saltar en
el momento del lanzamiento.

Medicién:
e Distancia entre la linea de lanzamiento y la marca dejada pro el impacto
del baldn, anota el mejor de dos intentos.

LANZAMIENTO DE PESO HACIA ATRAS: fuerza explosiva de tronco y miembro
superior.

Posicion inicial:

e Sujeto de pie y de espaldas a la direccion del lanzamiento, piernas
separadas al ancho de los hombros, el cuerpo permanecerd recto y el
peso sostenido por ambas manos, quedando los brazos extendidos vy
situados por delante del cuerpo.

Procedimiento:

e Sefal, el ejecutante debera flexionar piernas y tronco. Balanceando los
brazos para posteriormente realizar un movimiento explosivo de
lanzamiento hacia a tras, con extension violenta de piernas, tronco vy
brazos, con el objeto de trasladar el mévil a la mayor distancia posible.

e Durante la fase de lanzamiento y hasta que le balén impacte con el suelo
el sujeto no podra separar los pies del suelo. No se podrd saltar en el
momento del lanzamiento.
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Medicidn:
e Distancia entre linea de lanzamiento y la marca dejada por el impacto del
baldn, anotandose el mayor de dos intentos.

Evidencia:
e Legido y col (1996), utilizan una carga de peso de 7,250 kg para hombres
y de 4 kg para mujeres. Para ejecutantes menores de 10 ailos y mayores
de 50 afios recomiendan manejar peso de 3 kg.

)

PRUEBA DE ABDOMINALES SUPERIORES:

Posicidn inicial:

e Decubito supino, rodillas ligeramente flexionadas y abiertas al ancho de
los hombros, los brazos estan extendidos en prolongacién del tronco, por
detras de la cabeza, de modo que el dorso de las manos descanse sobre
la colchoneta, los pies estaran inmovilizados.

Ejecucion:
e Sefal acustica, el ejecutante realizara un flexién de tronco adelante
completa, hasta tocar con las manos la barra inferior de la espaldera, e
inmediatamente volver a la posicidn inicial.
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Procedimiento:
e El sujeto repetira el ejercicio cuantas veces pueda durante un periodo de
15, 30 6 60 segundos, contabilizdndose el numero de repeticiones
realizadas correctamente en ese periodo.

Se debe realizar un calentamiento completo adecuado y realizar de 3-4 intentos
previos sin registrar.

Evidencia:
e Jeschke (1971) la fiabilidad de esta prueba se sitia entre el 0,86y 0,91 en
sujetos masculinos de 12 ainos...
e Telama (1982), obtiene sobre una duracién de la aprueba de 30
segundos, y un test — retest tras dos meses, una fiabilidad en la misma de
0,83 en jovenes de entre 11 y 19 afos.

e Albl, Baldauf y col y lJeschke (1971), presentaron resultados de
objetividad de entre 0,71y 0,97 en sujetos de entre 12 y 18 afios.

PRUEBA DE ELEVACION DE PIERNAS SOBRE SUELO (ABDOMINALES
INFERIORES): capacidad de fuerza de resistencia de musculatura del tronco.

Posicion inicial:
e Ejecutante en decubito supino sobre colchoneta. El cuerpo estara

totalmente extendido y brazos en prolongacién del tronco por detras de
la cabeza y con las manos agarradas a la barra inferior de la espaldera.
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Procedimiento:
e Sefal, el sujeto debera realizar elevacion de las piernas hasta la vertical,
formando un angulo de 902 con el tronco, para volver de nuevo a la
posicion inicial.

Medicion:

e Se registrara el maximo numero de repeticiones realizadas
correctamente (incluye el ciclo completo levantar las piernas y volver a la
posicion inicial) con un tiempo predeterminado en segundos.

e las piernas permaneceran extendidas durante todo el recorrido de la
prueba, no se podrd aprovechar el impulso de la bajada para realizar una

nueva subida, ni golpear las colchonetas con los talones.

Evidencia:

e Beuker, es prueba, presenta un indice de validez “en hombres y mujeres
del 0,72 y 0,64 respectivamente”, |a fiabilidad tras realizar el test — retest
es de 0,70 y alcanza valores de objetividad superiores al 0,72 (en grosser
y col, 1988).

e Beunen y Simon (1978) obtienen valores de fiabilidad de 0,77 en jévenes
de entre 11y 18 afios.

PRUEBA DE EXTENSION DE TRONCO: fuerza explosiva y resistencia muscular de
musculos extensores del tronco.
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Posicion inicial:

e Decubito prono sobre colchoneta, brazos colocados detras de la cabeza,
con las manos entrelazadas, la barbilla permanecera apoyada y en
contacto con la colchoneta, los pies juntos y firmemente sujetos por un
compaiiero.

Procedimiento:

e Sefal acustica, el sujeto realizara una extension de tronco, elevandose
hasta tocar la cabeza o cuello, una cuerda o listdon situado en sentido
horizontal, amarrada sobre dos postes y a una altura equivalente a la
medida que existe desde la parte superior de la rotula al suelo
(colocando el sujeto en posicidon de pie), posteriormente volverd a la
posicion inicial

Medicidn:
e Numero de repeticiones (subida y bajada) realizadas correctamente en
un periodo de 15 segundos.
e Se debe calentar correctamente y relazaran varios intentos previos sin
contabilizar.

Evidencia:
e |a fiabilidad de esta prueba es muy variable dependiendo de la edad de
los ejecutantes.
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e Albl, Baldauf y col asignan un coeficiente de fiabilidad de 0,62 para nifios
de 12 anos, 0,92 para nifios de 13y 15 afios y 0,55 en sujetos de entre 16
y 18 afios.

EVALUACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC):

Se tomard como base la escala propuesta en la literatura, especificada para nifios o
poblacidn escolar prepuber.

Gonzales y Villa (1998) establecen la siguiente escala de valoracién general para el
IMC:

Normal: 22 -27.

Bajo peso: menor a 21.

Reduccion severa de peso: menor a 15.

Obesidad: mayor a 27.

Incremento de la mortalidad y movilidad: mayor a 30.

SOFTWARE DE MEDICION DE POSICION DE PELVIS Y RAQUIS: CorpoMED

Para la toma de medidas biomecanicas necesarias para el proyecto en cuestion se
desarrollo un software especializado. El software CorpoMED hace uso de
herramientas de procesamiento de imagenes, vision por computador y biomecanica
para el calculo de las medidas y el manejo de la informacidn de los pacientes.

Con respecto a nuestra investigacion el software cuenta con los siguientes
requerimientos:

e Medicién de las siguientes variables biomecanicas:

o Lordosis Lumbar.

o Inclinacion Pelvis en el plano lateral y anterior.

o Flexién - Extensién Cadera.

o Altura Espina lliaca AnteroSuperior en el plano anterior y lateral.

o Altura Espina lliaca PosteroSuperior en el plano anterior y lateral.
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o Angulo de Curvatura de la columna

o Altura Dedos Piso en flexion lumbar.

o Inclinacion Talle en el plano anterior.

o Altura Articulacion Acromioclavicular Derecha e izquierda en el plano
anterior.

o Angulo Qy 4ngulo varo — valgo.

Almacenamiento de datos personales del paciente:
o Nombresy apellidos.

o Numero de identificacion.

o Fecha de nacimiento.

o Direccidn, Teléfono y correo electrénico.

Almacenamiento de informacidn clinica del paciente:
o Medidas de flexibilidad y fuerza de los musculos.

o Antecedentes clinicos.

Almacenamientos de las variables biomecanicas medidas por paciente.

Visualizacién de los resultados de las variables biomecanicas.

Generacién de los siguientes reportes:

o Medidas biomecanicas por paciente.

o Informacidn basica y clinica por paciente.

o Lista de pacientes que coinciden en un rango de determinada medida
biomecanica y medida de flexibilidad.

o Lista de paciente que coinciden en un rango de determinada medida
biomecanica y medida de fuerza
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la resoluciéon 008430 de 1993, art 4, este estudio comprende
acciones que contribuyen a conocimiento de los procesos biolégicos en los
seres humanos, al conocimiento de los vinculos entre las causas de
enfermedad vy el ciclo vital y a la prevencion y control de los problemas de
salud

Debido a que la investigacion tiene como objeto de estudio a los seres
humanos, prevalece el criterio del respeto a su dignidad como persona
humana sin olvidar la proteccién de sus derechos fundamentales y su
bienestar. Por tanto, se desarrolla conforme al respeto a principios cientificos
y éticos teniendo en cuenta la condicidn de vulnerabilidad de los
adolescentes de 12 a 15 afios, que se encuentran en un periodo de
crecimiento y desarrollo critico los diferencia de los adultos ya que en esta
etapa tienen un comportamiento organico y evolutivo diferente al del adulto.

La especificidad de las caracteristicas de los adolescentes y de lo que se
busca con el estudio obliga a los investigadores del actual proyecto a
plantear su ejecucién directamente en esta poblacion. En todo momento
serd primordial la seguridad de los usuarios; para ellos se protegerd la
privacidad de los individuos, se mantendrd la confidencialidad de sus datos
de identificacidn en el momento de divulgacién de los resultados.

Antes de iniciar la investigacidn se contara con en consentimiento informado
de los padres o representante legal de los adolescentes, el cual sera
explicado de forma completa y veraz. Si bien la presente investigacién tiene
como sujeto a adolescentes de 12 a 15 afios (menores de edad) no requiere
cumplir lo estipulado en el paragrafo 3, art 16 de la resolucion quien otorgara
el consentimiento sera el representante legal, quien se sabe tiene plena
capacidad de determinacion.

Para la realizacién del presente estudio, se cuenta con profesionales con el
conocimiento y la experiencia adecuados para realizar los procesos de
observacién y medicion garantizando la integridad y el respeto por los
usuarios.

El disefo es cuantitativo, lo cual permite certificar la imparcialidad de los
participantes y mantener las garantias de seguridad en los sujetos de la
investigacion.
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Conforme con el decreto referenciado en su articulo 11 se clasifica la
presente investigacidn como: Investigacion con riesgo minimo ya que el
registro de los datos se realizara a través de un examen fisico de diagnostico.

12. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

CRONOGRAMA
ACTIVIDADES Mayo Junio Julio | Agosto Sept. Octub. Nov. Dic
1. Revision de X X
instrumentos
2. Estudio piloto X X
3. Analisis de X
prueba piloto
4. Correccion del X X
instrumento
5. Aplicacion de X X
instrumento
evaluacion
6. Procesamiento X
de datos
7. Andlisis de X X
resultados
8. Publicacién de X X
resultados
PRESUPUESTO
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CONCEPTO GASTOS FUENTE FINANCIADORA RECURSOS CES TOTAL

gastos de personal $ 6,240,000.00 $0.00 S 6,240,000.00
equpos personales S 900,000.00 $ 30,000.00 $ 930,000.00
software $0.00 S 5,000,000.00 S 5,000,000.00
salidas de campo $1,250,000.00 $ 20,000.00 $1,270,000.00
materiales S 600,000.00 S 440,000.00 S 1,040,000.00
TOTAL $ 8,990,000.00 $ 5,490,000.00 | $ 14,480,000.00
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo identificado con C.C , Y Yo

identificada con C.C padres del nifio (a),
identificado con Tl 0 R.C
aceptamos que el Adolescente sea parte de la

investigacidn “asociacion entre la posicion de la pelvis y el raquis con la presencia de
imbalances musculares en las cadenas rectas de tronco, recto femoral e
isquiotibiales en adolescentes de 12 a 15 afios en la ciudad de Medellin”, con el
propdsito de analizar la asociacién existente entre dichas estructuras
osteomusculares y determinar imbalances que generan alteraciones posturales en
los adolescentes.

Se nos ha informado que el presente pretende identificar, evaluar y relacionar
variantes sociodemograficas y osteomusculares para determinar alteraciones
posturales de la columna y pelvis como consecuencia de imbalances musculares.
Aparte, nos ha se nos ha dado a conocer el método de evaluacién utilizado por los
investigadores. Si en caso tal de que dentro del proceso de la investigacién se le
vayan a tomar fotografias o videos al nifio (a), autorizamos que se lleven a cabo pero
solo utilizadas para fines cientificos y académicos siempre y cuando se nos garantice
el mas absoluto respeto a la intimidad y anonimato de nuestro hijo(a).
Adicionalmente, nos ha quedado claro que dentro del proceso de investigaciéon no
existe ningun tipo de riesgo que comprometa la vida del nifio(a) o ningun tipo de
complicacién que se pueda presentar durante el proceso de la investigacion
diferente a los procesos normales o que pueda tomar la enfermedad de base.

Es claro ademds que podemos rechazar o revocar este consentimiento informado en
el momento que decidamos retirar al nifio (a) de la investigacion por algin motivo.



Nos queda clara la informacién recibida y las respuestas dadas a las dudas que
hemos planteado.

Investigacidon que se realizara del: / / / al / /
Firma del padre: CC:

Firma de la madre CC:

Firma del Evaluado: RCoTIl

Firma del evaluador CC:
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FORMATO DE EVALUACION

| INFORMACION PERSONAL

Apellidos y Nombres del Estudiante:

Género:M___ F Edad: Estrato Socioecondmico:

Documento de identidad: teléfono:

Lugar y fecha de nacimiento:

Lugar de residencia: direccion:

Apellidos y Nombres del Acudiente:

Parentesco:

EVALUACION Y MEDICION

1. Nivel de actividad fisica

CONDICION
Sedentarismo

Deporte

Educacion fisica

Deporte de alto
rendimiento

OBSRVACIONES:




2. indice de masa corporal (IMC)

IMC TOTAL

Normal: 22 -27.

Bajo peso: menor a 21.

Reduccién severa de peso: menor a 15.

Obesidad: mayor a 27.

mayor a 30.

Incremento de la mortalidad y morbilidad:

3. Medicion de flexibilidad

PRUEBA APLICADA

pardmetro normal

Normal

Aumentad
a

Disminuid
a

Rotadores internos y aductores

Toca el piso con los
codos

Prueba de Kendall

Articulacion escapulo-
humeral y himero en
contacto con el suelo.

Diagonal posterior

Contacto de las manos

Prueba de pectoral

Angulo que forma el
brazo con la espalda
igual o mayor a 90°

Flexion de cadera con rodilla
extension.

Angulo de 90° entre la
piernay la camilla

Flexores de cadera y extensores de
rodilla, Thomas.

pierna en camilla:
rodilla flexionada y
cadera extendida

Aductores de cadera

superar los 90°

Rotadores internos y externos de
cadera

rotadores int: 38° a 45°
rotadores ext: 35° a 45°

Prueba de Nachlas y prueba de
Ridge




1. Medicion de fuerza

Edad Calificacion
12 14 1 .
Prueba sexo 0 . E Puntaje
13 anos anos Al |N2| D3
anos
_ Masculino
Salto horizontal -
femenino
Lanzamiento de balén | masculino
con apoyo de una o dos ]
rodillas femenino
Masculino
Test de Abalakov femenino
Prueba de extensores de | Masculino
miembro superior,
tronco y miembro femenino
inferior
Lanzamiento de baldon Masculino
medicinal desde sentado| femenino
Lanzamiento de peso | Masculino
hacia atras. femenino
prueba de abdominales | Masculino
superiores femenino
prueba de elevacién de | Masculino
piernas sobre el suelo | femenino
Prueba de extension de | Masculino

tronco.

femenino




