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RESUMEN

El presente trabajo, muestra la incidencia de las deformidades y problemas
posturales en nifios y nifias de siete a trece afios de edad que asisten a tres escuelas del
circuito 01 del cantén central de la provincia de Heredia, lo que representa el 23 % del
total de alumnos matriculados en el circuito 01 en la ensefianza primaria, la poblacion
fue elegida por conveniencia; se aplico una bateria de test posturales evaluando
diferentes deformidades como pie plano, pie cavo, escoliosis, lordosis y cifosis. Los
resultados obtenidos demuestran una alta incidencia de problemas posturales, lo cual se
puede apreciar al observar las tablas donde aparecen los tipos de deformaciones

detectadas, las diferencias en las edades y en el sexo.

Los resultados mas significativos fueron los siguientes: el 86.2% de la poblacion
evaluada presentan algin tipo de problema o deformidad postural, se encontré que la
deformidad més frecuente fue la escoliosis con un 55.5%, del cual 57% fueron hombres
y 52.3% fueron mujeres; no hay relacion significativa entre ésta y el sexo tanto en
hombres como mujeres es frecuente, pero si se presenta una relacion entre la
deformidad y la edad la cual se da en los nifios; en cuanto a la lordosis se present6 un
37.5% de la poblacion evaluada, hay relacién entre la lordosis y el sexo, las mujeres
tienden mas a presentarla y también se da relacion significativa entre la deformidad y la
edad la cual se da en las nifias; el 21.3% de la poblacion presenté pie plano, existe
relacién entre éste y el sexo, es mas frecuente en los nifios, hay relacion entre el pie
plano v la edad la cual se da en los hombres, con menos frecuencia la cifosis ocupé un
14% el cual no hay relacién entre el sexo y la edad y por ultimo el pie cavo fue la
deformidad que presenté menos frecuencia con un 9% el cual no hay diferencia entre el

sexo, pero si hay relacion entre el pie cavo y la edad la cual se da en los nifios.

Este trabajo es alarmante para el mercado laboral del educador fisico, ya que el
porcentaje de presencia de problemas posturales en la edad escolar es significativo; se
recomienda un programa de estiramiento de musculos que intervienen en la postura y un

programa de ejercicios correctivos del pie, con el fin de prevenir estos problemas.

Palabras claves: Deformaciones posturales, (escoliosis, | lordosis, cifosis, pie

plano y pie tavo.
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Capitulo I
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacién del problema

En la actualidad, las molestias en la espalda se han convertido en una especie de
epidemia que afecta tanto a los nifios y los jovenes como a las personas adultas

(Olbridge, 1997).

Una gran cantidad de fuentes bibliograficas indican que existe un alto porcentaje
de nifios, adolescentes y jovenes de diferentes partes del mundo que sufren
deformaciones posturales; en América Latina se presenta una alta incidencia de casos
(Pérez, Pons, Delgado y Vila, 2002). Y Costa Rica no es la excepcidn; no obstante, no
se han realizado estudios exploratorios que permitan conocer de qué magnitad es este

problema.

Por tanto se plantea la siguiente interrogante: (Cual es el porcentaje y qué tipo
de problemas y deformaciones posturales presenta la poblacion escolar de tres escuelas

del circuito 01 del Cantén Central de Heredia?

Justificacion

Los resultados arrojados por las investigaciones relacionadas con el "Estudio de
las deformaciones posturales y podalicas en nifias y nifios pertenecientes al nivel de
ensefianza preescolar y escolar primaria del territorio tunero en Cuba”, demuestran una
alta prevalencia de las alteraciones de la postura y pies en la poblacién infantil en las

edades de 5-12 afios (Pérez, Pons, Delgado y Vila, 2002).

Segim Ortega los problemas posturales comienzan en la mayoria de los casos
por la adopcién continia desde la infancia de posturas inadecuadas que de no ser
corregidas a tiempo perduran durante toda la vida del individuo, ocasionando no solo un
defecto estético en su figura sino también desarreglos en la actividad de Organos

internos, sistemas como el respiratorio, cardiovascular, digestivo y en la actividad



nerviosa superior, haciendo al organismo mas propenso a dolencias y en primer lugar

las relacionadas con la columna vertebral (Ortega, 1992).

La columna que funciona adecuadamente de forma estitica y dinidmica, no
deberia producir dolor. Por tanto, cualquier trastorno estatico o dinamico de la funcién
raquidea, o de los tejidos adyacentes a la columna, pueden desencadenar la molestia. No

todo dolor de espalda, se debe a la columna vertebral (Cagey, 1993).

El dolor en la regién lumbar es una de las enfermedades mas comunes de
nuestro tiempo 4 de cada 5 personas lo padecen al menos una vez en cualquier etapa de
la vida. Se puede ver en los dos extremos de la actividad fisica, tanto en el consumado
deportista o el obrero como en el ejecutivo sedentario o el ama de casa. Tampoco
diferencia sexo aunque es ligeramente mas frecuente en el hombre. De hecho, cerca de
1/3 de las bajas laborales estan causadas por trastornos musculo esqueléticos,

basicamente dolor lumbar no especifico (Olbridge, 1997).

Las causas mas frecuentes de estas dolencias las debemos buscar en nuestros
habitos de vida. La falta de educacién postural, juntamente con el sedentarismo y el
estrés psico-fisico sobrecargan la espalda y a la larga pueden ocasionar molestias y

enfermedades (Pérez, Pons, Delgado y Vila, 2002).

Segiin Marroco, (1999) el 80% de la poblacion tiene debilitamientos musculares
a nivel de la columna y pelvis (curvatura cervical, dorsal y lumbar). Esto hace que la
estructura humana se vea sometida a caidas, golpes, tirones, torceduras, tensiones,
fatiga, vicios de posturas, traumas psico-emocionales y toda clase de estimulos
excesivos, a lo largo de la vida. Debido a este esfuerzo constante, casi todo el mundo

presenta una serie de asimetrias, desequilibrios y deformaciones estructurales.

Datos estadisticos de estudios realizados no publicados de los wltimos tres afios
- del Hospital Nacional de Nifios, (29 de julio 2003) “Dr. Carlos Saenz Herrera” Centro
de Ciencias Médicas C.C.S.S, demuestran que del porcentaje total de nifios con
problemas posturales ingresados en el periodo del 2000 al 2002; el 34.5% sufren de

escoliosis, 9.9% padecen de cifosis, el 4.7% presentan pie plano, 18.2% tienen



y que puede terminar por desencadenar determinadas deformidades patologicas como

escoliosis, cifosis e hiperlordosis (Melo, 2003).

Entre las probables alteraciones de la postura tenemos en los miembros
inferiores: pies planos, rodillas juntas o genun valgo, rodillas separadas o en arco
(genmun varo), torsiones 6seas (fémur o tibia), acortamientos musculares (tendén de

Aquiles corto) (Jiménez, 2000).

En el tronco y en especial en la columna, las cifosis acentuadas o de hombros
cargados o jorobas; las escoliosis o desviaciones laterales; la asociacion de estas dos
formas, es decir la cifoescoliosis; la acentuacién de la curva lumbar o lordosis; las
desviaciones cervicales, por acortamiento de un solo lado de los musculos del cuello,

entre otras (Cantd y Jiménez, 1998).

Es importante sefialar que la gran mayoria de las deformidades empiezan en la
etapa de crecimiento. Hay que tener presente que el esqueleto infantil es un esbozo
cartilaginoso que a medida que va creciendo es susceptible de sufrir alteraciones en su

desarrollo y correcta formacion por miltiples causas (Staheli, 1992).

En un estudio realizado por Ruth Wynne-Davies en Edimburgo la prevalencia de
escoliosis fue de 1,3 por cada 1.000 en nifios menores de 8 afios y de 1,8 en nifios
mayores de 8 afios. La escoliosis en nifios y adolescentes es una patologia cada vez mas
frecuente, no obstante, solamente un 3% de los casos diagnosticados son realmente

graves (Sanchez, Jimeno y Salinas, 2000).

La mayoria de estas alteraciones diagnosticadas oportuna y correctamente,
tienen una solucion favorable, mediante la aplicacion de medidas conservadoras
tendientes a corregir guiando el crecimiento. Siguiendo el espiritu de Andry en 1741
cuando publico el primer Tratado de ortopedia infantil con el titulo de “El Arte de
prevenir y corregir las deformidades en el nifio”, se entiende que el diagndstico precoz

seria el fundamento de la ortopedia infantil (Stagnara, 1987).

Se ha establecido bien en la literatura la eficacia de las campafias de deteccion

escolar para lograr el diagnéstico temprano y poder tratar la progresion de



deformidades, para ello se han utilizado diferentes métodos para la identificacion precoz

(Rodriguez, 1998).

Los métodos de valoracién subjetiva consisten en examinar la morfologia de la
persona con la ayuda de los sentidos, estos son mas rapidos y practicos para su
utilizaciéon en el "campo" que los métodos objetivos. Su finalidad es detectar el
desequilibrio postural, suministrar informacién para la orientacién de la reeducacion, y
permitir el control de la evolucién corporal. El objetivo de esta investigacion es
identificar tipos de problemas y deformidades relacionados a la postura corporal que
presenta la poblacion infantil escolar de tres escuelas del circuito 01 del canton central

de Heredia en Costa Rica; por medio de la aplicacién de una bateria de test postural.

- ORJETIVO GENERAL

Identificar por medio de una bateria de test, los problemas y deformaciones
posturales en nifios y nifias de 7 a 13 afios de edad, en tres escuelas del circuito 01

pertenecientes al canton central de Heredia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer el porcentaje total de nifios y nifias que se encuentran entre los 7 y 13 afios
de edad, en tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia que presentan

algin tipo de problema o deformidad postural.

2. Determinar los tipos de problemas o deformaciones posturales que presentan los
nifios y niflas de 7 a 13 afios en tres escuelas del circuito 01 del cantén central de

Heredia.

3. Conocer cual es el problema mas frecuente en nifios y nifias de 7 a 13 afios en tres

escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia segin su edad.

4. Identificar cudl es el problema mas frecuente en nifios y nifias de 7 a 13 afios en tres

escuelas del circuito 01 del canton central de Heredia segun el sexo.



CONCEPTOS CLAVES

Postura: Segiin Malagon la postura es la actitud que los humanos asumen al
pararse o sentarse, teniendo implicaciones cosméticas y fisioldgicas, ya que del modo en
que una persona se pone de pie es como se sienta y asi proyecta un cierto aspecto. La
postura también se encuentra afectada de manera importante por factores hereditarios y

congénitos que se modifican con el entrenamiento y los habitos (Malagon, 1996).

Postura corporal: La postura es la actitud adoptada por el individuo por medio de
la accion coordinada de muchos musculos actuando para mantener la estabilidad o para
asumir la base esencial, que se adapta constantemente al movimiento que tiene que

realizar y asi reaccionar frente al medio donde se desenvuelve (Relafio, 2002).

Deformidades posturales: Es la asociada a una determinada postura, o resultado-
de ella. Este tipo de deformidad puede ser corregido mediante la accion muscular del
propio paciente. Existen diferentes tipos: la deformidad estatica es la asociada con el
efecto de la gravedad cuando el cuerpo no esta en movimiento, la deformidad
dindmicaes la que se produce como resultado de la accion muscular del propio
individuo; semejante deformidad suele ser el resultado de un desequilibrio muscular y
no es resistente a la correcciéon pasiva; es una deformidad movil y por dltimo la
deformidad fija o estructural que es aquella que es relativamente resistente a la

correccion pasiva (Peterson, Kendall y Geise, 2000).

Hiperlordosis: Exageracion de la curva cervical (superior a 50°) y lumbar

(superior a 60°) fisiologica (Cantd y Jiménez, 1998).

Hipercifosis: Exageracion de la curva dorsal fisiologica (4ngulo de Cobb,

superior a 40°) de convexidad posterior (Peterson, Kendall y Geise, 2000).

Escoliosis: El término se refiere a la desviacion lateral de la columna vertebral.
La palabra viene del griego "Skoliosis”, que significa joroba. Esta desviacion esta
acompaiiada de rotacion de los cuerpos vertebrales, por lo que se dice que la escoliosis

es una deformidad tridimensional. La escoliosis se refiere a la deformidad mas habitual



del raquis, es una incurvacién del tronco provocada por una desviacion lateral con

rotacién de una serie de segmentos vertebrales respecto del eje central del cuerpo.

Escoliosis idiopatica: Definimos escoliosis idiopatica para referirnos a aquella
sin causa conocida. Segin la edad de comienzo destaca la infantil (comienzo y
desarrollo durante los tres primeros afios de vida), la juvenil (comienzo y desarrollo
entre los 3 afios de edad y hasta el comienzo de la pubertad) y la del adolescente (con

comienzo de la pubertad y hasta el final de la maduracién esquelética)(Albornoz, 2000).

Curva estructurada: Es la que no se corrige con la traccion o inclinacion lateral
del raquis; y curva no estructurada es la que si se corrige con tales métodos, no teniendo

fijadas ni la angulacion lateral ni la rotacién (Cailliet, 1997).

Escoliosis congénita: Hablamos de escoliosis congénita al referirnos a la causada

por un desarrollo vertebral anormal (Aparicio, 2001).

Escoliosis neuropatica: Hablamos de escoliosis neuropatica si se relaciona con

un desorden neurologico (Aparicio, 2001).

Escoliosis miopatica: Es la escoliosis que se relaciona con un problema muscular

(Aparicio, 2001).

Actitud escolitica: Nos referimos a una actitud escolidtica para aludir a
incorvaciones no estructuradas del raquis y que no presentan rotacion de sus cuerpos

vertebrales; pueden ser posturales, antialgicas, etc (Dimeglio, 2000 b).

Curvas en una deformidad: Definimos las curvas presentes en una deformidad
segun la situacion de sus vértebras limite (cefalica es la que presenta mayor inclinacién
de su plataforma superior hacia la concavidad de la curva y caudal es la que presenta
mayor inclinaciéon de su plataforma inferior hacia la concavidad de la curva). La
vértebra apical es la de maxima rotacién y maxima desviacion del eje del paciente: si
esta entre C-1 y C-6 sera una curva cervical, entre C-7 y T-1 cervicotoracica, entre T-2
y T-11 toracica, entre T-12 y L-1 toracolumbar, entre L-2 y L-4 lumbar y si es L-5 o

inferior sera lumbosacra. Se define también una curva segin la convexidad de la misma:



una curva cuya convexidad se dirige hacia la izquierda es una curva izquierda, y hacia la
‘derecha es una -curva derecha. Dicha distincién -es importante pues una -curva toracica
izquierda, por ejemplo, puede ponernos sobre la pista de una posible escoliosis

'secundaria (Cailliet, 1997).

Cifoscoliosis: Es una curvatura lateral del raquis asociada a una angulacién
posterior aumentada del mismo segmento vertebral, o a una disminucién de la
angulacion anterior que encontramos en condiciones normales en dicho segmento. La

lordoesoliosis es el fenémeno inverso (Peterson, Kendall y Geise, 2000).

Gibosidad: Es el relieve dorsal visible cuando el paciente se inclina hacia delante
y que coincide en el territorio toracico con la deformidad costal asociada a la
convexidad. de la curva; y .en el territorio lumbar al relieve de la musculatura

paravertebral. (Cant6 y Jiménez, 1998).

Cifosis: La cifosis es la- curvatura de la columna vertebral - que causa un-
arqueamiento de la espalda, de tal forma: que el peso-del angulo- apunta-hacia atras, lo

que conlleva a una postura jorobada o inclinada (Peterson, Kendall'y Geise, 2000).

Pie plano: Arco plantar interno que cae en el tercio interno del medio pie

(Jiménez, 2000).

Pie normal: Arco plantar interno que cae en el tercio medio del medio pie

(Dimeglio, 2000 £).

Pie cavo: Arco plantar interno que cae en el tercio externo del medio pie

(Jiménez, 2000 g ).

Esquema Corporal: Entendemos por Esquema Corporal la adaptacion automatica
de las partes esqueléticas, a la tension y relajacion de los musculos necesarios para

mantener una posicion (Peterson; Kendall y Geise, 2000).



Capitulo II
MARCO CONCEPTUAL

COLUMNA VERTEBRAL

Estructura de la columna vertebral

La columna estd formada por un conjunto de piezas individuales, las vértebras,
separadas entre si por los discos intervertebrales (Fig.1). Esta estructura hace posible las
funciones de: sujecion corporal, contrarrestar la gravedad, dar movilidad, proteger la
médula espinal, servir de anclaje a ligamentos y musculos, que determinan el grado de
flexibilidad y rigidez. Normalmente existen 7 vértebras cervicales que forman el cuello;
12 vértebras dorsales en el dorso; 5 vértebras lumbares; 4 o 5 vértebras que forman el
sacro; y al final de la columna, se encuentra el coxis, constituido por 3 o 4 huesecillos.
En total, la Columna Vertebral estd formada por un conjunto de 32-33 vértebras
(Thompson y Floyd, 1999).

Fig.1 Vistas de la columna vertebral
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Entre cada dos vértebras se sitia un cojin blando y elastico, llamado disco
intervertebral, que sirve para adaptarse a cualquier movimiento, y actia como un
sistema amortiguador para las cargas y la fuerza de la gravedad. El disco intervertebral

es una estructura fibrocartilaginosa, compuesta principalmente por agua, que se nutre



por difusion desde los tejidos 6seos vecinos. Desde un punto de vista biomecanico, las
fuerzas de compresion que recibe una vértebra se reparten entre el disco intervertebral,
las articulaciones interapofisarias, los ligamentos y los musculos vertebrales. La
Columna Vertebral, se sujeta por un complicado sistema de ligamentos y musculos,
fundamentales para su estabilidad, y que le permiten participar en casi todos los
movimientos del cuerpo. Existe una relacion directa entre el grado de presion intradiscal
y la degeneracion del disco, que es la causa de un elevado porcentaje de episodios de
lumbalgia. La presion intradiscal varia de forma notable segiin la postura y alcanza su
mayor intensidad en la region lumbar, ya que es la zona que soporta mas peso. Ademas,
la columna lumbar es la que permite un mayor grado de flexién, que es el movimiento

que produce mas lesiones en el disco intervertebral (Miralles y Puig, 1998).

Los miisculos, por su parte, activan las palancas dseas, conservan la forma de.la
columna y dan estabilidad a-la misma, producen el movimiento y protegen las
estrocturas mas débiles del raquis, restringiendo la accién motriz dentro de unos limites
seguros. Los musculos extensores de la columna son los musculos postvertebrales,
situados por detras del eje raquideo, tienen un brazo de palanca corto por lo que su
capacidad para estabilizar la columna es limitada; los mas profundos son: los espinosos,
transverso, dorsal largo, iliocostal que se insertan entre las apofisis espinosas y
transversas su funcién principal es el mantenimiento o estabilizacion del raquis. Los
medios: serrato menor posterior y superior. El superficial es el dorsal y su funcién
principal es la del movimiento. Y los musculos flexores de la columna, estan situados
por delante del eje raquideo y son: el psoas iliaco, el oblicuo menor y mayor, los

transversos v los rectos del abdomen (Thompson y Floyd, 1999).

La debilidad muscular mas o menos localizada parece ser la causa de algunas de
las anomalias posturales. Los grupos musculares, cuya falta de potencia puede impedir
el establecimiento de reflejos posturales normales y su conservacion a lo largo de las

actividades (Cagey, 1993).



Curvaturas de la columna vertebral.

Si se mira la Columna de perfil, se puede apreciar la existencia de una serie de
curvas en ella, (Fig.2) resultado de la adaptacion de nuestra espalda a la postura de
bipedestacion (de pie). Se trata de 2 curvas anteriores o lordosis (una en la region
cervical y otra en la regién lumbar); y otras 2 curvas posteriores o cifosis (una en la

region dorsal y otra en el sacro) (Peterson, Kendall y Geise, 2000).

Fig.2 Curvas normales de la columna
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La columna vertebral se forma alrededor de un eje de células situado en la linea
media posterior del feto. En la vida intrauterina las caderas, la pelvis y la columna
vertebral se encuentran en maxima flexion. En el recién nacido la columna vertebral
tiene una sola curvatura concava hacia delante llamada cifosis. Esta curva, que dobla el
tronco hacia delante, se mantiene a lo largo del crecimiento y permanece durante toda la
vida en la zona dorsal y sacrococcigea. Son las llamadas curvas primarias. Las curvas de
la zona cervical y lumbar, con concavidad hacia atras se llaman lordosis y son las curvas
secundarias o compensadoras. La lordosis cervical aparece alrededor del tercer mes de
vida y se produce por la accién de los musculos cuando el nifio empieza a sentarse, a
mantener la cabeza erguida y mirar al frente; esta curva se acentiia cuando el nifio

empieza a gatear. La lordosis lumbar aparece cuando el nifio empieza a caminar,



alrededor de los 18 meses de edad. La aparicion de la curva lumbar coincide con la
extension de las caderas al apoyarse las extremidades inferiores perpendicularmente al
suelo; la pelvis bascula hacia abajo y arrastra con ella la zona lumbar que para mantener
vertical al resto del tronco se curva hacia atras para compensar. El esqueleto del nifio
esta formado por moldes cartilaginosos de los futuros huesos. En ciertas zonas aparecen
puntos de mineralizacion (sobre todo por calcio y fosforo) que van ampliandose hasta
llegar a osificar por completo todo el cartilago inmaduro formando el hueso definitivo.
Durante el crecimiento hay una combinacion de construccién y reabsorcion de hueso

que continua en el adulto pero a un ritmo mucho mas lento (Cailliet, 1997).

Periodos de crecimiento de Ia columna vertebral.

El crecimiento de la columna se desarrolla en 3 periodos. Los 2 primeros tienen
lugar en los 3 primeros meses de 4a-vida intrauterina (formacion de un esbozo
cartilagincso de la columna, y segmentacion del mismo). El 3° periodo comienza en
dicho mes de la vida fetal, y termina al final del crecimiento, sobre los 18 afios
(osificacion progresiva del esbozo cartilaginoso y crecimiento longitudinal a partir de
los cartilagos de crecimiento de las vértebras). Hay que recordar que la Columna
Vertebral, en las edades de la infancia, se encuentra en plena actividad de crecimiento.
Existen mas de 100 cartilagos de crecimiento en todo el conjunto de la columna, cuya
actividad de desarrollo debe ser sincronizada, para que el resultado final sea un

crecimiento arménico y adecuado (Canto y Jiménez, 1998).

Conceptos de la patologia del raquis.

Por todo lo anterior, segin los autores Peterson, Kendall y Geise, (2000) debido
a su complicado mecanismo estructural, la columna vertebral puede deteriorarse
facilmente si no la cuidamos bien. En este sentido, conviene dar la definicion de
diversos conceptos, que serviran para entender mejor la patologia de la Columna, y la

influencia de las posturas en su aparicion.

Postura: Relacién de las partes del cuerpo con la linea que pasa perpendicular al

centro de gravedad, en un plano paralelo a la superficie terrestre.



Fuerza de la gravedad: Atraccion mutua entre un objeto y la tierra en direccion
vertical, siendo directamente proporcional al peso. Esta fuerza favorece los
movimientos del individuo cuando se hacen a su favor, y los dificulta cuando se hacen

en su contra.

Centro de gravedad: Punto teédrico en el cuerpo sobre el que actian las fuerzas
de traccion y presion, y que se localiza mas o menos a la altura de la segunda vértebra

lumbar (55% del alto de la persona).

Linea de gravedad: Es la proyeccion vertical del centro de gravedad, con el
sujeto puesto de pie en posicion erecta. Puede considerarse como una linea vertical
Imaginaria que pasa a través del centro de gravedad y es perpendicular a la superficie de

apoyo. Existe una linea de gravedad antero-posterior y una linea de gravedad lateral

(Fig.3).

Superficie de apoyo: Constituida por el apoyo plantar y determinada por la

separacion de ambos pies.

Fig. 3 Linea de gravedad y equilibrio antero-posterior
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Tomado de Dimeglio (2000) d.



POSTURA

La postura de cada individuo tiene caracteristicas propias, y estd determinada
por factores diversos como el tono y el trofismo muscular, el estado de los ligamentos,
los contornos dseos, etc. Para mantener el cuerpo en posicién erecta, se necesita un
equilibrio muscular adecuado entre la musculatura anterior de nuestro cuerpo, la

abdominal y la dorsal que recubre la columna (Relaiio, 2002).
Postura erecta y linea de carga

En el individuo puesto en pie, la linea de gravedad o linea de carga pasa por la
articulacion entre el craneo (occipital) y la primera vértebra cervical (atlas). Esta linea
pasa por detras de la zona cervical, por delante de la columna dorsal y por detras de la
zona lumbar hasta llegar a la segunda vértebra sacra (S2). En todo este trayecto se ha
cruzade con las curvas de la columna en la séptima vértebra cervical (C7) v en la
décima dorsal (D10). Cuando llega a las extremidades inferiores la linea de carga pasa
por detras de la cadera y por delante de las rodillas y el tobillo hasta llegar al punto de
contacto con el suelo en los pies. Cuando la linea de carga esta formado por los puntos
correspondientes a C1, C7, D10 y S2 decimos que la postura es equilibrada y la carga se
transmite de forma equilibrada. Todo este sistema formado por las extremidades

inferiores, la pelvis y la columna vertebral esta en armonia (Relafio, 2002).

Para mantener una postura erguida en posicion de pie, el hombre necesita
apoyarse como se observa en la figura 4, sobre su ligamento longitudinal anterior y con
las rodillas enganchadas en extension y apoyando sus ligamentos anteriores de la cadera
es decir el ligamento en “Y”, teniendo que sélo el tobillo no puede ser inmovilizado por
los ligamentos, el gastroctunus mantendra el equilibrio de la pierna, que posee una
inclinacion hacia delante de alrededor de los 2° o 3°, el grupo gastrosoleo tira la pierna
hacia atras sobre el pie que estd fijo al suelo. Para mantener erecta la columna es
necesario realizar un constante esfuerzo muscular, para ello la columna se inclina en su
ligamento longitudinal anterior, aumentando sus articulaciones posteriores; esta postura
alivia el esfuerzo muscular momentaneo, pero luego se torna molesta por que las facetas
posteriores no estan preparadas para soportar peso en forma continua. Una postura

correcta implica mantener el cuerpo bien alineado en cualquiera de las posiciones que



DEFORMIDADES DE LA COLUMNA

Existe por tanto, un gran espacio de tiempo para que dicho crecimiento pueda
sufrir alteraciones y termine provocando las deformidades estructurales que se

referieren.

ESCOLIOSIS

Concepto

El término se refiere a la desviacién y encorvamiento lateral no natural de la
columna vertebral. La palabra viene del griego "Skoliosis”, que significa joroba. Esta
desviacioén estd acompariada de rotacion de los cuerpos vertebrales, por lo que se dice
que la escoliosis es una deformidad tridimensional. La escoliosis es una deformidad de
la columna vertebral, la cual segiin el grado de desviacién o curvatura produce asimetria

toracica (Canto y Jiménez, 1998).

La escoliosis, proviene del griego torcido (Fig.5) y se refiere a la deformidad
mas habitual del raquis, es una incurvacién del tronco provocada por una desviacion
lateral con rotacion de una serie de segmentos vertebrales respecto del eje central del

cuerpo (Peterson, Kendall y Geise, 2000).

Fig. 5 Escoliosis
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Esta condicién puede ocurrir en los nifios por diversas razones. En la distrofia
muscular y algunos otros desordenes neuromusculares, la escoliosis muchas veces se
desarrolla debido al debilitamiento de los musculos espinales que mantienen la columna
vertebral en posicion recta, tanto al pararse como al sentarse. La escoliosis mas
pronunciada ocurre en el 90 por ciento de los nifios con distrofia muscular de Duchenne
y en mas del 90 por ciento de los nifios con atrofias musculares espinales severas
desarrolladas a edad temprana. En la auténtica Escoliosis, deben darse las 3
desviaciones (desviacion lateral, rotacion y gibosidad), y esto es lo que la diferencia de
la actitud escolidtica, en la cual no hay ni gibosidad ni rotacién vertebral (Fig.6), y en 8
de cada 10 casos se debe a una diferencia de longitud de los miembros inferiores y

desaparece en decubito, es decir, cuando el nifio se tumba (Canto y Jiménez, 1998).

Fig. 6 Desviaciones de ia columna vertebral
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7 La deformidad del raquis que se conoce como escoliosis es una entidad que
puede llegar a afectar a un porcentaje importante de la poblacion y que por tanto exige
conocimiento de su historia natural y posibles consecuencias si no es tratada; deben
diferenciarse aquellas curvas que estan asociadas a otras enfermedades (escoliosis
secundaria) y también las que no pueden definirse en sentido estricto como escoliosis
(posturales, actitudes antialgicas, histéricas, etc.). Quiza la labor mas importante en la
atencién primaria de este tipo de anomalia consiste justamenie en el hecho de

diagnosticarla (Yves, 1995).

La mayoria de escoliosis en nifios es idiopatica, es decir de origen desconocido.
Aparece a mediados o fines de la nifiez, antes de la pubertad y se ve mas en nifias que en
nifios. La mayoria de los casos de escoliosis aparecen en nifios que no padecen de
ninguna otra enfermedad, aunque se puedsn ver casos de escoliosis en mnifios con
paralisis cerebral, distrofia muscular, espina bifida y otras condiciones (Peterson,

Kendall y Gzise, 2000).

La cscoliosis pucde deberse a mala posicion o a defectos que sc han presentado
desde el nacimiento o en edades muy tempranas que debilitan parte de los misculos-o
hacen que la longitud de una pierna sea diferente de la otra. Para mantener ¢l -equilibrio
debe balancearse el cuerpo hacia un lado. Al desplazarse la columna hacia un lado en'la
escoliosis, la carga y el peso se distribuyen de manera desigual y hay desgaste
exagerado de algunos segmentos de las vértebras, estiramiento ‘de unos musculos,
necesidad de contraer en mayor grado los del otro lado y tension sobre los ligamentos

(Albornoz, 2000).

A diferencia del adulto, en el que la escoliosis puede causar fuertes dolores y
molestias, en el nifio es_indolora. Por este motivo, muchas veces. pasa inadvertida para
los padres y educadores. Un hombro més alto que el otro, oméplato u omoéplatos. muy
prominentes, un lado de la cintura mas alto que el otro, caderas elevadas, el cuerpo

ladeado hacia un lado, son algunos de los sintomas de la escoliosis (Cailliet, 1997).

Habitualmente son las modistas las que detectan algunas asimetrias-en €l cuerpo
de las mujeres. En efecto, al tomar las medidas para confeccionar prendas, ellas

encuentran aiteraciones como la diferencia en la altura de los hombros o caderas, entre



otras. Muchas situaciones irregnlares y no pocas patologias pueden ser diagnosticadas
en forma tardia si no se tiene suficiente informacion, y este es el caso de la escoliosis.en
las mifias y preadolescentes. Los adultos:que-constituyen-su entorno necesitan contar con
datos seguros y practicos para poder ayudar a su deteccién precoz, lo cual prevendra
dafios futuros. Para ello hay que. saber mirar, y contar con una corriente -de
comunicacion y confianza. Cuanto mas joven es el paciente mas tiempo de crecimiento
tendra por delante y mayores son sus posibilidades de agravacion. Al menos % partes de
ias escoliosis sin tratamiento se agravan en las nifias menores ‘de 10 afios hasta 5 grados

por afio (Guilburd y Garberi, 2003).
Terminologia de la escoliosis

La clasificacién y terminologia de la SRS (Sociedad para el Estudio de la
Escoliosis).

Se .define -escoliosis .idiopética -a aquella sin .causa-conocida. Segin-la-edad-de
-comienzo-destaca- la -infantil (comienzo y-dcsarrollo- durantc los - tres primeros -afios -dc
vida), la juvenil (comienzo y-desarrolle entre-los 3 afios-de edad y-hasta el comienzo de
‘la- pubertad) -y la-del-adolescente (con comienzo de la pubertad -y hasta el “final-de-la

maduracion esquelética) (Albornoz, 2000).

Curva estructurada es la que no se corrige con la traccion o inclinacién lateral
del raquis. Curva no estructurada es Ia que si se corrige con tales métodos, no teniendo ‘
fijadas ni la angulacién lateral ni la rotacion. Una escoliosis idiopatica puede estar no
estructurada, diferencidndose de otras curvas no estructurales en que la rotacién de sus
cuerpas vertehrales es hacia la canvexidad de la curva, mientras que las posturales rotan
‘hacia 1a concavidad de la misma (Cailliet, .1997).

-Se -habla de -escoliosis -congénita a la -causada por .un .desarrollo vertebral
-anormal. -La -escoliosis ‘neuropatica se relaciena -con -un desorden ‘neurolégico y la

‘Tiopatica-se relaciona con un problema muscular (Cailliet, 1997).



-La.actitud escolitica es la que alude a.incurvaciones.no estructuradas-del.raquis
¥ -que -no .presentan rotacion .de sus -cuerpos vertebrales; - pueden ser -posturales,

antidlgicas, etcétera(Dimeglio, 2000 b).

‘Se ‘define"las curvas presentes en una deformidad -segun-la ‘situaciéon -de ‘sus
vértebras limite (cefalica es 1a que presenta mayor inclinacion de su plataforma superior
‘hacia la concavidad de la curva y caudal es la que presenta mayor inc¢linacion de su
plataforma inferior hacia la concavidad de la curva). La vértebra apical es la de maxima
rotacidon y maxima desviacion del eje del paciente: si estd entre C-1 y C-6 sera una
curva cervical, entre C-7 y T-1 cervicotoracica, entre T-2 y T-11 toréacica, entre T-12 y
L-1 toracolumbar, entre L-2 y L-4 lumbar y si es L-5 o inferior serd lumbosacra. No se
usa el término dorsal sino toracico. Una curva también se define segiin la convexidad de
la. misma: una. curva. cuya convexidad se dirige hacia la izquierda es una curva
izquierda; y hacia la derecha es una curva derccha. Dicha distincién es importante pues
una curva- toracica-izquierda, por ejemplo, puede poner sobre la pista de una posible
escoliosis secundaria, variando todo el proceso de seguimiento y tratamiento de la
misma. Se habla de doble curva cuando se encuentra en el mismo raquis dos curvas
estructuradas; normalmente una curva balancea la otra. Si ambas tienen su vértebra
apical en el segmento toracico se hablara por ejemplo de doble curva toracica (Cailliet,

1997).

Una escoliosis estd compensada cuando la linea media del craneo esta alineada
con la linea media del sacro; se puede medir mediante una plomada de albanil, que
desde el punto medio occipital debe caer en el pliegue interglateo. Si ello no es asi la
escoliosis estard descompensada. Normalmente, el cuerpo humano tiene la tendencia.a
mantener alineado su eje, desarrollandose curvas compensadoras para reequilibrar el
alineamiento normal del cuerpo. Estas curvas se localizan por encima y. por.debajo de
otra cuya magnitud en grados es mayor y también pueden ser-estructuradas-(Canyadell

‘v Rodriguez;1999).

‘Cifoscoliosis es una curvatura lateral del raquis asociada a uma angulacion
posterior aumentada del mismo segmento vertebral, o a una disminucion de la
angulacion anterior que se encuentra en condiciones normales en dicho segmento. La

lordoescoliosis es el fenomeno inverso (Peterson, Kendall y Geise, 2000).



Cuando se habla de gibosidad se refiere al relieve -dorsal visible cuando ¢l
paciente se inclina hacia delante y que coincide -en ‘el territorio - toracico con -la
deformidad costal asociada a la convexidad de la curva; y en el temitorio lumbar -al

relieve de la musculatura paravertebrat (Cant6 y Jiménez, 1998).

Clasificacion segin La Sociedad para ¢l Estudio de la Escoliosis (SRS).

1.- Segun 1a edad de aparicién:
Escoliosis Infantil: Antes de los 3 afios de edad, pueden liegar a ser muy graves.
Escoliosis Juvenil: Entre los 4 y los 9 afios.

Escoliosis del Adolescente: Entre los 10 afios y la madurez esquelética,

2.- Segim el inicio-de-la-deformidad:
Inicio Precoz: Inicio antes de los 5 afios, pueden significar-una enfermedad muy grave.
-Inicio Tardin: - Inicio -después -de -los 5 afios, generalmente ‘solo sera -un- problema

estético.

3.-Segim la localizacion:
Cervicales: El vértice de la deformidad esta entre C1 y C6.
Cervico-toracicas: El vértice se sitta entre C7 y T1, grave perjuicio estético por
desviacion de la cabeza.
Toracicas: Vértice entre T2 y T12, mayor riesgo respiratorio, generalmente convexidad
derecha.
Toéraco-lumbares: Entre T12 y L1, son evolutivas, son mas frecuentes de convexidad
izquierda.
Lumbares: Entre.L2 y.1.4. Riesgo.de.dolor.en la-edad adulta. Suelen ser.de Convexidad

izquierda.

-Hay-dos tipos basicos de escoliosis: las estructuradas -y las no-estructuradas. La
escoliosis estructurada ‘s ‘una deformidad rigida dela columma vertebral; ‘existen

deformidades de los discos, vértebras y costillas (Cantd y Jiménez, 1998).

La SRS identifica dentro de las estructurales:

L.Idiopatica: Puede ser infantil (resolutiva o progresiva), juvenil o adolescente;



2. Neuromuseular:
Neuropatica De neurona motora superior: pardlisis cerebral, -degeneraciones
‘espinocercbelosas (Friedrich, -Charcott-Marie-Tooth, ‘ Roussy - Lévy), ‘siringomielia,
tumores espinales, etcétera, y de neurona motora inferior: poliomelitis u otras mielitis
de origen viral, traumatismos, atrofias musculares espinales, (Werdnig Hoffmann,
Kugelberg Welander), mielomeningocele, etcétera; sindrome disautonémico de’ Riley
Day; miopatica Artrogriposis Distrofias musculares (Duchenne, fascioscapulohumeral)
Hipotonia congénita, Miotonia distrofica.
3. Congénita: Fallo de formacion, la escoliosis congénita, es decir la presente desde el
nacimiento se produce a consecuencia de alteraciones en el desarrollo del embrion
asociandose con otras alteraciones o defectos del tipo neuroldgicos, digestivos, renales,
etc. (vértebras en cufia, hemivértebras, fallo de segmentacion. (unilateral, bilateral,
mixta).
4. Neurofibromatosis.
5. Mesenquimopatias, come la-enfermedad-de Ehlers-Danlos, ¢l sindrome de Marfan.
-6 Enfermedades reumatoideas.
7. Traumatica, posquirérgica o por fracturas.
8. Contracturas espinales.
‘9. Osteocondrodistrofias, como el enanismo distréfico, mucopolisacaridosis, displasia
epifisaria muitiple, displasia espondiloepifisaria, acondroplasia, eicéiera.
10. Postinfeccion Osea.
11. Metabolopatias, como Ia osteogénesis imperfecta, la homocistinuria, etcétera.
12. Postalteraciones lumbosacras, como espondilolistesis, etcétera.

13. Tumaral  de elementos dsens o medulares,.

Deformidades raquideas no.estructuradas: Son deformidades que pueden.llevar.a
confusién con la escoliosis idiopatica y que no.tienen la misma significacién patolégica
que esta. Es una curva flexible, es decir, puede corregirse si el paciente esta en dectibito
o si se-elimina la causa subyacente: una extremidad mas corta, -deformidades -de la

cadera o espasmo de las masas musculares (Canyadell'y Rodriguez, 1999).

1. Escoliosis postural : Las posturas viciosas pueden asociarse a una curvatura
moderada-suave, toracolumibar sin curva compensatoria. No hay rotacién vertebral

hacia la convexidad de la curva, y no hay gibosidad toracica o lumbar. Desaparece en



dectibito o con- la inclinacién: lateral hacia-el lado-de-la convexidad. Estan -exageradas
tanto- el dorso’ cifotico -como la hiperlordosis lumbar. Esta curva no progresara y no-se
estructurara. Por tanto, no es necesario hacer un tratamiento especifico, -aunque ‘si se
deben recomendar ejercicios encaminados a corregir los vicios posturales (Canyadell y

Rodriguez, 1999).

2. Escoliosis secundaria a dismetria de extremidades inferiores: Cuando existe
una dismetria de las extremidades inferiores se produce también una alteracion de la
pelvis, con basculacion de fa misma y puede producirse una curvatura raquidea para
realinear el eje central del cuerpo. Es una curva toracolumbar simple y larga,
usualmente desde la. charnela. cervico-toracica hasta. el sacro;. su. convexidad. se dirige
hacia. el sitio de depresion.de la.pelvis, es decir, hacia el lado mas corto. Tampoco hay
curvas-cempensatorias, la rotacién es-pequefia y- haciz el lade de concavidad de la curva.
Desaparece en-decibito; en traccion y con la inclinacion. lateral. El paciente pucde
voluntariamente- corregir la-deformidad adoptando una postura mas erecta. Asimismo,

desaparecera cuande-se cosrige la dismetria con un alza (Canyadell y Rodriguez, 1999).

3. Escoliosis secundaria a oblicuidad pélvica: Pacientes con contracturas en
avduccion o en aduccion (o ambas) de las caderas secundarias a inalas posturas
intrauterinas. El tratamiento es el de la condicion de la cadera; ejercicios de estiramiento
pasivo y ocasionalmente tratamiento quirurgico para la liberacion de Ios tejidos

contracturados (Canyadell y Rodriguez, 1999).

4. Escoliosis histérica: Curva larga en forma de C, sin rotacion.. Pacientes
emocionalmente labiles, pueden presentarse con actitudes de deformidad del tronco
abigarradas. Puede o no desaparecer con el decubito. Puede cambiar la conformacian.de
la deformidad de un dia para otro. Desaparece durante el suefio .0 .con-una sedacion
apropiada. Debe realizarse una cuidadosa exploracion neuroldgica, porque a veces
tumores intra espinales o enfermedades de la médula espinal pueden dar una deformidad
muy similar. Asi pues, su diagnodstico no debe hacerse a la ligera. Su tratamiento es
psiquiatrico, y nunca ortopédico. Realizar cualquier tipo de tratamiento de correccion

solo contribuira a fijar el comportamiento histérico (Canyadell y Rodriguez, 1999).



5. Escoliosis idiopatica: Escoliosis idiopatica de comienzo tardio o LIS (por-sus
siglas en mglés) es la forma mas comiin de la enfermedad-y se-diagnostica generalmente
Iuego de cumplir los 10 afios. La-condicion, que no tiene causa conocida que no sea
genética, afecta a 3 por ciento de los nifios ‘entre las -edades de 8 y ‘16, y
aproximadamente 600,000 adolescentes en los Estados Unidos. Es mas comun en nifias
que en nifios, puede aparecer a una edad tan temprana como a los 5 aios, pero
usualmente ataca durante el crecimiento repentino en la adolescencia (Canyadell y

Rodriguez, 1999).

La escoliosis se manifiesta como una curvatura de lado a lado de la espina
dorsal. En los rayos X, la columna vertebral parece mas una "S" o una "C" que una linea
recta. En algunos casos, los huesos en la espina-dorsal podrian rotar de tal forma que la
cintura o los hombros de la persona resultan asimétricos. Deformidad raquidea sin causa
o proceso asociado conocido. Es aproximadamente el 80% de-todas las escoliosis
estructuradas. Su diagndstico debe hacerse tras descartar anomalias congénitas
(radiografia) y enfermedades neurolégicas o paraliticas a las que se pueda asociar-una

deformidad raquidea (Ochoa, 2000).
Generalidades de la escoliosis

'El efecto de la escoliosis se presenta de dos formas. En la primera, con el pasar
del tiempo (haya o no progresado el debilitamiento muscular) y al incrementarse la
escoliosis, se genera una inclinacion lateral de la pelvis (oblicuidad pélvica). Esto
resulta.en un incremento de la dificultad para estar sentado, al no distribuirse el peso lo
suficiente entre los gliteos. Los brazos pudieran necesitar ser usados para soportar el
cuerpo en los descansa brazos de la silla de ruedas. En la segunda forma, la escoliosis
muchas-veces resulta en una alteraciéon de la forma de la caja toracica, restringiendo la
capacidad de los pulmones y haciendo que el respirar se vuelva mas dificil. Es por esto,
que es muy importante retrasar su apariciéon y aminorar el deterioramiento que causa la
progresion de la escoliosis, esto para mantener eficiente el sistema respiratorio

(Canyadell y Rodriguez, 1999).



Aspectos genéticos

La escoliosis idiopatica tiene factores familiares. No hay una base genética
simple pero, por ejemplo, las hijas de madres entre 30 y 39 afios con escoliosis tienen
un aito riesgo de desarrollar escoliosis entre los'9 y los 12 aiios de edad. Algunos
autores sugieren una base dominante, mientras ofros ven mas bien una herencia

multifactorial (Canyadell y Rodriguez, 1999).

Etiologia

La causa exacta de la escoliosis idiopatica no se conoce. Un raquis normal tiende
a crecer recto; sin embargo, la escoliosis representa el producto de un crecimiento
anormal del raquis. Se ha logrado desarrollar escoliosis experimental con medios
metabdlicos, denervacidén muscular, reseccion de costillas - ¢ ligamentos. Muchos
factores se han implicado como factores subyacentes y contribuyentes al mantenimiento

de la curva, pero afin no son del todo entendidos (Canyadell y Rodriguez, 1999).

Podriamios hacer consideraciones especiales sobre el balance, la tendencia
naiural a maniener el raquis erecto y con la cabeza equilibrada en medio de la pelvis.
Cuando hay una alteracién, busca compensar la curva principal con otras de menor
magnitud para equilibrar el raquis. También sobre la estructura, dado que el raquis
humano actia como un conjunto de segmentos que se mueven coordinadamente. Si un
segmento se traslada en los planos frontal y sagital, forzosamente se traslada también en
el plano transverso. Surge asi la rotacion vertebral. Ademas, el raquis tiene un equilibrio
intrinseco, con.unas determinadas fuerzas elasticas (ligamentos, discos intervertebrales)
que dan una estabilidad que solo una pequefia cantidad de fuerza muscular es necesaria
para mantener la columna erecta. Por otra parte, actian también. fuerzas que producen
inclinacién o traslacion: las que producen inclinacién, que resisten por el equilibrio
muscular, producen entre los distintos segmentos una contractura y consiguientemente
una deformidad que suele ser de gran arco. Son las tnicas fuerzas presentes, por

ejemplo, en los estadios iniciales de la escoliosis paralitica (Ochoa, 2000).



Las fuerzas de traslacion, que resisten por el equilibrio intrinseco de la columna,
producen curvas de pequeiio arco. Son las fuerzas mas importantes en los estadios

iniciales de la escoliosis idiopatica (Dimeglio, 2000 b).
Anatomia patologica

Los cambios estructurales varian con el grado de escoliosis. Son mayores en las
regiones del apex de la curva y disminuyen seglin se acercan a las regiones limite. El
cuerpo vertebral rota hacia la parte convexa de la curva y por tanto las apoOfisis
espinosas rotan hacia la parte concava. Al actuar fuerzas de compresion y distraccion
sobre un raquis en crecimiento, las vértebras cambian su forma, acufidandose. Se alteran
igualmente las estructuras del arco posterior neural, las laminas en la parte convexa
estin ensanchadas y separadas, mientras que en la parte concava son estrechas y estan
mas juntas. Los pediculos son mas cortos en el lado concavo. Las apofisis transversas
rotan junto con los cuerpos. El canal newral se deforma por la variacién de las
estructuras que lo limitan. Los discos intervertebrales son comprimidos en la parte
concava y comicnzan a mostrar cambios degencrativos cn cllos y cn la porcion
adyacente de la vértebra, esclerosis, labiacién marginal y mas adelante cambios
artrosicos plenos. Los mdasculos y ligamentos estan engrosados en la parie concava,
influyendo en la reducciéon de la curva. En estadios avanzados incluso pueden
caicificarse. En la caja toracica las costillas de la convexidad se verticalizan y
disminuye el diametro lateral del térax y aumenta la prominencia o gibosidad dorsal. Ei
proceso inverso ocurre en las costillas de la concavidad: se apianan y horizontalizan
produciendo prominencia en la pared toracica. El esternon rota alrededor de un eje
vertical siguiendo a las costillas y puede estar desplazado de la linea media. La
capacidad tordcica, a consecuencia de estos. cambios, disminuye en el lado convexo y
aumenta en el concavo. En los casos severos, con marcada rotacion costal, la capacidad
vital pulmonar disminuye en el lado convexo, y las presiones anormales y las tensiones
ejercidas sobre el corazon pueden afectar a la funcién cardiopulmonar. A pesar de la
gran distorsion del canal neural, suele ser muy rara la presencia de alteraciones en la
funcién neuroldgica. Solo en casos de muy severa deformidad como cifoscoliosis muy
avanzadas y normalmente debido a una duramadre demasiado rigida (Canyadell y
Rodriguez, 1999).



Se ha de tener en cuenta que toda curva empieza siendo pequeiia y luego crece,
por lo que el diagnodstico temprano es muy recomendado. Antes de hacemos una
evaluacion escolar, soliamos ver a nifias que venian con sus madres que se quejaban de
que tenian que hacer dobladillo en sus faldas de una forma diferente por la asimetria que
causa, aunque no habia diferencia en el largo de las piernas, explico el doctor Stuart L.

Weinstein, profesor de cirugia ortopédica en la Universidad de Towa.

Afortunadamente, diagnosticar el LIS es simple. La forma mas comun de
diagnosticar escoliosis idiopatica es con un examen de dobiarse hacia al frente, en el
cual el ejecutante dobla al paciente hacia al frente y busca asimetrias en la espina
lumbar posterior o el pecho posterior, sefiald el doctor Keith Bridwell, presidente de la
Sociedad de Investigacién de la Escoliosis. Si existe una asimetria de cinco grados o
mas, entonces el paciente se refiere a un cirujano ortopédico, quien ordena un conjunto
de rayos X para ver si es o no escoliosis. La escoliosis usualmente se diagnostica
cuando la curvatura es 10 grados o mas. Adn asi, la curva necesita alcanzar los 25 o 30
grados para que un doctor comience a preocuparse. Si es menos de 20 grados la
probabilidad dc que cmpcorc o causc algln otro problema de salud cs muy pequeiia,

dijo Weinstein.

Clinica: Los motivos de consulta del paciente escolidtico suelen ser de tipo
estético: diferencia de altura en los hombros, gibosidad dorsal o prominencia lumbar,
prominencia de una mama, prominencia de una cresta iliaca, asimetria de pliegues o en
tronco, postura viciosa, curvatura, etc. Es la deformidad el principal sintoma. Es muy
raro que un nifio se queje de fatiga o dolor de espalda debido a su escoliosis; lo mas
probable es que se trate de alglin otro proceso patologico concomitante: enfermedad de
Scheuermann, espondilolistesis, lesiones dseas (osteoma osteoide, osteoblastoma) o

tumores de médula (Peterson, Kendall y Geise, 2000).

La exploracion debe seguir un orden definido: primero se debe observar al
paciente de pic. Deben valorarse las crestas iliacas y las espinas iliacas
posterosuperiores; la estatura en ortostatisino y en sedestacion (silla-cabeza); el habito
general del cuerpo, la postura y alincamiento del raquis desde delante, un lado y detrds;
la existencia o no de deformidades en el plano sagital asociadas a la deformidad frontal

(por ejemplo, lordosis o cifosis); el nivel de los hombros, la posicion de las escapuilas y



la existencia 0 no de asimetria en la cintura. Debe observarse si la cabeza, cuello u
hombros estan bien balanceados y centrados respecto a la pelvis: para ello se usa una
plomada, que pendiendo desde la linea media occipital (o desde la prominente apofisis
espinosa de C-7 si no hay una deformidad cervical), debe caer en medio del pliegue
interghiteo. Si no fuera asi tendriamos una deformidad descompensada. Deben valorarse
asimetrias en el plano anterior (mamas, esternén). La rotacion de la curva se
inspecciona mediante el test de incurvacién anterior de Adams: rodillas rectas, pies
Jjuntos brazos colgantes y palmas de las manos en oposicion. Deben compararse los
lados derecho e izquierdo de la caja toracica y la prominencia del area lumbar, vy se
mide la rotacion mediante un nivel o un escoliémetro de Bunnell. Si la escoliosis esta
estructurada, la rotacion la veremos en el lado convexo, mientras que si no es estructural
estara en el lado concavo. A continuacién debe comprobarse la flexibilidad de cada
curva, mediante inclinaciones laterales y con traccidn, y con el paciente en dectibito
prono y evaluar de nuevo la extensidn, grado y rigidez de cada curva. Anotar si hay
espasmos musculares o dolor a la palpacion y en qué situacién se encuentran. Luego
vendra la inspeccién lateral para observar la existencia de cifosis o lordosis anormales.
Tendré que obscrvarse si la cifosis dorsal ticnc un contorno redondcado v arménico o
bien hay una cifosis angulada como en el Scheuermann. Otros aspectos de la
exploracion: buscar oblicuidades pélvicas, coniraciuras de la cadera, estado de los
isquiotibiales, ~dismetrias, hiperflexibilidad, fuerza muscular especialmente en
abdominales, erectores espinales, cuadrados lumbares. En ei examen fisico de rutina, en
un nifio en edad escolar y mas en los prepuberes es fundamental la valoracién del torax
y espalda, observando ia simetria, postura, posicién de los hombros (claviculas, tercio
superior del torax, escapulas, etc). Por medio de maniobras especificas para tal fin, por
ejemplo la inclinacion del nifio hacia adelante (Maniobra de Adams) nos permite
evahuar la simetria de 1a columna vertebral, en caso de desviaciones se podra observar la
presencia de gibas que son elevaciones a un costado de la linea media o paravertebral y
nos habla de algim tipo de alteracion en columna que merece mayor investigacién. Esta
evaluacion debe realizarse con el nifio sin calzado. Si la columna se desvia hacia uno de
los lados de la espalda (lo que es completamente anormal pues vista desde atras debe ser
casi completamente recta) se esta en presencia de la escoliosis, una anormalidad que
causa problemas a todos los niveles de la espalda, pues afecta tanto los msculos como

los ligamentos y las vértebras. Los miembros inferiores también se ven alterados pues



participan en los cambios de posicion que la persona debe desarrollar para mantener el

equilibrio y la postura erguida (Cant6 y Jiménez, 1998).

Patrones de curva: En la escoliosis idiopética la mayoria de las caracteristicas de
la o las curvas estn presentes en el comienzo de la enfermedad y sélo raramente
cambian. La curva puede progresar considerablemente, y durante los tltimos estadios
una o dos vértebras pueden afiadirse a la extension original de la curva; sin embargo, el
apex, direccion de ia rotacion y localizacion de la curva no cambian. Cada desviacion
angular del raquis en una direccion causa una desviacion angular opuesta compensatoria
cuando se asume la posicion erecta, para poder tener la cabeza bien balanceada sobre la
pelvis. Los cambios estructurales, como son el acufiamiento y la rotacion, tienden a
desarrollarse entonces en estas curvas secundarias, lo que hace dificil distinguirlas més
tarde de la primaria. No se habla de curvas primarias o secundarias pues pueden tener
ambas cambios estructurales, sino mas bien de curvas mayores o menores (Caillist,

1997).

1. La curva mayor dcformara y quedara fija simultancamente, y no revertira ni
retendra correcciones obtenidas de forma mecanica. Las curvas compensatorias se
estructuraran gradualmenie y iendran la capacidad de reversibilidad espontanea durante
mas tiempo. Asi, la curva con la flexibilidad mas pequeiia y la menor correctibilidad

sera la curva mayor.

2. La curva mayor seré la de mas graduacion.

3. En caso de triple curva, la del medio es siempre la mayor, mientras que en el

caso de cuadruple las dos curvas del medio son las mayores, habitualmente,

La curva tordcica de convexidad derecha es la deformidad méis comim y
clinicamente mas significativa. La segunda deformidad mas frecuente es la doble curva
toracica derecha con izquierda lumbar. Las siguientes curvas por orden decreciente son
lumbar izquierda tnica, toracolumbar, doble toracica y derecha lumbar tinica. Hasta un
70% de las curvas lnmbares son hacia la izquicida. De las toracolumbares hasta un 80%

son convexas hacia la derecha. Las curvas toracicas izquierdas y las curvas cervicales



son extremadamente raras en la escoliosis idiopatica, y es obligatorio descartar causas

no idiopaticas (Cailliet, 1997).

Existen tres categorias basicas de tratamiento, dependiendo de la severidad de la
condicién. Si la curvatura es leve digamos menor de 25 grados la mayoria de los
doctores recomienda un periodo de observacion. Si el nifio ha crecido hacia la izquierda,
se observa y se evalia la espaida-de éste una que otra vez, sostuvo Bridwell. Esta
categoria representa la mayoria de los casos. La escoliosis en esta categoria leve pudiera
ser 0 no visible y no afectara las actividades, incluyendo deportes. Una pequeiia
cantidad de nifios tienen curvaturas en un margen de 25 a 40 grados, que a menudo
requiere algin tipo de varilla para la espalda evitando que la curvatura empeore, pero no

la revierte (Cant6 y Jiménez, 1998).

CIFOSIS

Concepto

La Sociedad de Investigacion de la Escoliosis (Scoliosis Research Society)
define la cifosis como una curvatura de la columna de 45 grados o mas que se puede
apreciar en una radiografia (examen de diagndstico que utiliza rayos ivisibles de
energia electromagnética para producir imagenes de los tejidos internos, los huesos y
los 6rganos en una placa). La columna vertebral normal presenta una curvatura de entre

solo 20 y 45 grados en la parte superior de la espalda.

La enciclopedia de medicina en espafiol define la cifosis como la curvatura de la
columna vertebral que causa un arqueamiento de la espalda, de tal forma que el peso del
angulo apunta hacia atras (Fig.7), lo que conlleva a una postura jorobada o inclinada. Es
un tipe de deformidad de la columna vertebral y no debe confundirse con una mala

postura. La cifosis puede ser congénita (es decir, presentarse desde el nacimiento)

La cifosis es una deformidad de la columna que puede resultar de un trauma,
problemas en ¢l desarrollo o una enfermedad degenerativa. Esta condicion puede oeurric
a cualquier edad, aunque es rara en el momento del nacimiento. La cifosis es mas

frecuente en las mujeres que entre los hombres (Cantd y Jiménez, 1998).



Fig, 7 Cifosi

Columna con cifosis Columna normal

Tomado del Medline plus informacion de Salud (2002)

Puede deberse a trastornos adquiridos, entre ellos: Problemas del metabolismo,
trastornos neuromusculares, osteogénesis imperfecta, también llamada enfermedad de
los huesos quebradizos (trastorno que se caracteriza por la fractura de los huesos al
aplicarles una fuerza minima), espina bifida (deformidad congénita con formacién
incompleta de una parte de la columna), la enfermedad de Scheuermann (trastorno que
provoca la curvatura hacia adelante de las vértebras de la parte superior de la espalda,
cuyas causas atn se desconocen y cuya frecuencia es mayor entre los hombres).
Infeccién (tuberculosis), neurofibromatosis, ciertas enfermedades endocrinas,
enfermedad de paget. polio, tumores, trastornos del tejido conectivo, distrofia muscular,

degeneracion de los discos (Yves, 1995).

La cifosis también se puede presentar asociada con la escoliosis (una curvatura
anormal hacia los lados de la columna que se ve en nifios y adolescentes). Los factores
de riesgo de esta condicién estan relacionados con sus causas (Canyadell y Rodriguez,

1999).



cada nifio puede experimentarios de una forma diferente. Los sintomas pueden incluir:
Dolor de espalda leve, fatiga, sensibilidad y rigidez en la coluinia, apaiieicia
redondeada de la espaida, dificuitad para respirar (en los casos severos), diferencia en ia
altura de los hombros, ia cabeza esta inclinada hacia delante en relacion con el resto del
cuerpo, diferencia en la aitura o Ia posicion de ia escépula (omdépiato), cuando se inciina
hacia delante, ia altura de la parte superior de Ia espalda es mas aita de lo normal v
tension de los musculos isquiotibiales (cara posterior del muslo). Los sintomas de la
cifosis pueden parecerse a los de otros trastornos o deformidades de la columna
vertebral. o pueden presentarse como consecuencia de nna lesion o de una infeccion.

(Cantd v Jiménez, 1998),

El diagudstico de la cifosis sc basa cn un cxamen fisico que obscrva los
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deteccion tempraina €s unpoitanie. Si no se iraia, la cifosis puede provocar Lastoros e

g

ia funcién puimonar (Canto y jiménez, 1998).

Segin La Sociedad de Investigacion de la Escoliosis (Scoliosis Research

Society) los procedimientos de diagnostico de la citosis pueden mcluir:

Radiografia: Examen de diagnostico que utiliza rayos de energia

electromagnéfica invisible para obtener imagenes de los tejidos, los huesos v los

placa radiografica. Esta prueba iliza para medir y evaluar
la curva, Mediante el uso de una placa de rayos X de la columna vertebral completa, el

vatura de la columna. A menudo,
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Centellograima 6seo: Método nuciear de diagudstico por imagenes que sirve paia

evaluar cualquier cambio ariritico o degenerativo en las arficulaciones, deiectar

enfermedades y tumores de ios huesos o determinar ia causa dei doior o de ia



inflamacién de los huesos. Este examen sirve para descartar cualguier infeccién o

actura.

Imégenes por resonainicia magnética (IRM): Procedimiento de diagnéstico que
utiliza una combinacién de imanes grandes, radiofrecuencias y una computadora para
producir imagenes detaliadas de los Organos y las estructuras internas dei cuerpo. Este
examen se realiza para descartar cuaiquier anomalia relacionada con ia médula espinal y

ios nervios.

Tomografia computarizada (también llamada escaner CT o CAT):

Procedimiento de imagenes diagndsticas que utiliza una combinacién de radiografias v
tecnologia computarizada para obtener imagenes transversales (a menudo llamadas
rebanadas) del cuerpo, tanto horizontales como verticales, Una TC muestra imagenes

detalladas de cualquier parte del cuerpo, incluidos los huesos, los misculos, el tejido

fundamental para un

iratamienio exiioso. Los examenes de ruiina de los pediairas o los imédicos de familia, e
inciuso los de aigunos programas escolares, inciuyen la deteccion de sefiales indicadoras

de cifosis.

LORDOSIS

Concepto

La columna vertebral de la persona sana tiene una estructura ligeramente

curvada, que semeja una letra S estilizada. Si se exagera estas curvas o si se modifica su
sentido puede aparecer dolor persistente y, en ocasiones, rebelde al tratamiento. El
cjemplo més comtin de esto es la exageracion de la lordosis normal (curvatura hacia
delante) que caracteriza a la porcién lumbar de la columna. En este caso la columna se
dirigira en exceso hacia delante lo que genera espasmos y contracturas de los masculos
vecinos y lentamente va alterando la distribucion del peso entre las vértebras (Fig.8).

Este aumento de ia lordosis (hiperiordosis, como la conocen los médicos) puede ser



favorecido por la obesidad y el incremento de la cantidad de grasa abdominal, que lleva
a que los musculos de la pared abdominal sean mas flacidos (relajados) y no
contribuyan al apoyo de la columna vertebral. Se crea, entonces, una fuerza continua
hacia delante sobre las vértebras de la region lumbar. Todavia se desconocen las causas
de la lordosis. Sin embargo, este trastomo puede asociarse con la mala postura, un
problema congénito (que se presenta desde el nacimiento) en las vértebras, problemas
neuromusculares, una cirugia de columna vertebral o un problema en las caderas
(Ochoa, 2000).

Fig. 8 Lordosis

Normal spine Lordosis of the spine
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- lumbar
curve
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Tomado del Medline plus informacion de Salud (2002)

Diagnéstico

Segun La Sociedad de Investigacion de la Escoliosis (Scoliosis Research

Society) los procedimientos de diagnéstico de la lordosis pueden incluir:

Rayos X: Un examen de diagnostico que usa rayos de energia electromagnética
invisible para obtener imagenes de tejidos internos, huesos y organos en una placa. Esta
prueba se utiliza para medir y evaluar la curva. Mediante el uso de una placa de rayos X

de la columna vertebral completa, el médico o el radiélogo puede medir el angulo de la



curvatura de la columna. A menudo, la decisién sobre el tratamiento se basa en esta

medicion.

Escaner de los huesos o centello grama 6seo: Método nuclear de diagnéstico por
imigenes que sirve para evaluar cualquier cambio artritico o degenerativo en las
articulaciones, detectar enfermedades y tumores de los huesos o determinar la causa del
dolor o de la inflamacién de los huesos. Este examen sirve para descartar cualquier

infeccion o fractura.

Imagen por resonancia magnética (IRM, su sigla en inglés es MRI):

Procedimiento de diagnéstico que utiliza una combinacién de imanes grandes,
radiofrecuencias y una computadora para producir imagenes detalladas de los Organos y
las. sstructuras internas del cuerpo. Este examen se realiza para descartar cualquier

anomalia relacionada con la médula espinal y los nervios.

Tomografia computarizada (También llamada escdner CT o CAT.):

Procedimiento de imagenes diagndsticas que utiliza una combinacion de radiografias y
tecnologia computarizada para obtener imagenes transversales (a menudo llamadas
cortes) del cuerpo, tanto horizontales como verticales. Una CT muestra imégenes
detalladas de cualquier parte del cuerpo, incluidos los huesos, los musculos, el tejide
adiposo y los 6rganos. La tomografia computarizada muestra més detalles que los rayos

X comunes.

Anélisis de sangre: La deteccion temprana de la lordosis es fundamental para un
tratamiento exitoso. Los examenes de rutina de los pediatras o de los médicos de
familia, e incluso los de algunos programas escolares, incluyen la deteccién de sefiales

indicadoras de lordosis.

El tratamiento especifico para la lordosis sera determinado por el médico del
nifio basandose en lo siguiente: la edad del nifio, su estado general de salud y sus
antecedentes médicos, la gravedad del trastorno, la tolerancia del nifio a determinados
medicamentos, procedimientos o terapias, las expectativas para la evolucion del

trastorno, su opinion o preferencia.



El tratamiento de la lordosis dependera de la causa del trastomno. Si la lordosis
esta relacionada con la mala postura, la indicacién de ejercicios sencillos sera suficiente
para corregirla. Sin embargo, la lordosis que se produce como consecuencia de un

problema de la cadera puede tratarse como parte de ese problema.

DORSALGIAS

Las manifestaciones principaies que se sufren de aiguno de estos padecimientos
y dependiendo de Ia region de la columna en que se encuentren son: dolor que puede
irradiarse a hombros, brazos, caderas v piemas, cansancio y fatiga facil, sensacion de
carga prolongada. aumento de dolor en posturas prolongadas, limitacién de movimiento,
en algunas ocasiones. En una serie estadistica de nifios con dorsalgia. las causas mas
frecuentes fueron: espondilolistesis, enfermedad de Scheuermann, espondilolisis

discitis, osteocondroma, osteoma osteoide, fractura, leucemia. Espondilosis es la

enfermedad degenerativa del disco vertebral o las carllas articulares apofisiarias
Espondilitis significa inflamacién de la columna vertebral, como en el casoc de la

cspodndilitis anquilosante. Espondilolisis sc reficre al defecto de scparacion de la parte

interarticular, puente Gseo que une a las apéfisis articulares superior e inferior. Y

espondilolisiesis se refiere al desplazamientio anierogrado 0. subluxacion de la

N7

vértebra (Yves, 1995).

LUMBALGIAS.

El dolor lumbar constituye uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
Atencion Primaria. Segin varios estudios, del 70 al 80 % de pacientes presentaran dolor
lumbar en algin momento de su vida. En un 90 % de los casos la causa radica en
trastornos mecanicos de 1a columna, De manera més concisa, ya se ha comentado que
las lumbalgias que mas frecuentemente se atienden en las consultas de Atencién
Primaria son las de tipo mecénico, ya sean por causas degenerativas (osteoarticulares) o

et}

por alteraciones musculo esqueléticas de otros tipos (sobrecargas, contracturas,
traumatismos, etc.). En muchas ocasiones es dificil determinar cuéal es la estructura
anatoinica concieta responsavle del dolor. La anamiiesis perinite clasificar la lumbalgia

en mecanica o inflamatoria y en aguda (duracion menor de 2 semanas), subaguda (de 2

semanas a 3 meses) o cronica (mas de 3-6 meses) (Anton, 1997).



El Dr. José Ricardo Ebri, Especialista en ‘Iraumatologia y Ortopedia, Pediatra.
Instituto Valenciano de Ortopedia Infantil; Coordinador del Grupo de Ortopedia Infantil
de la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y de Atencion Primaria, define al
pie como la extremidad distal del miembro inferior que sirve para el apovo v la

deambulacion. El pic es una obra arguitecténica compleja que coordina 107 ligamentos,

1 DI
.

19 musenlos intrinsecos
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v que nos van a llevar a caminar mas de

150.000 Km. lo largo de nuestra vida. El 80 % de los adultos presentan problemas en

los pies, en su madurez y es quizas por esta causa, lo que lleve a ser un motivo de

ana n tnes £ aesba - v b A Tan 2 on 1o ] o~
consulta tan & CUCHtT, por paitc Gc 108 yadICa cn la consulta de Crto

El pie del bebé es redondeado, con una capa de grasa que oculta ia boveda
plantar en ios primeros meses. Las deformidades en ios pies afectan a 1 de cada 400
bebeés, siendo la mayoria de causas hereditarias, o de malas posiciones en utero materno.
Al nacimiento el pie suele medir sobre los 7.5 cm. (40% del tamafio del adulto), al afio
mide sobre los 12 cm, aumentando 10 cm. En los siguientes 5 afios, llegando a los 10
afios a tener el 91% de su tamaifio final en las nifias v al 85% en los nifios._Siendo

estos datos de importancia para el calendario terapéutico tanto orfésico como quirirgico.

... | ; RO~ IO~ SOOIV (PN . I
facivies de¢ 1a posiuia ieneinos €ii 105 iliCiitovios

infertores: pies pianos, rodilias junias o genun vaige, rodiiias separadas o en arco
(genun varo), torsiones Oseas (fémur o tibia), acortamientos muscuiares (tendén de
aquiles corto). De todos estos, el probiema mas frecuente es el pie piano funcionai, es

decir aquel en el que no se ha desarrollado el arco (Dimegiio, 2000 ¢).



Pie convexo o astragalo vertical: Es poco frecuente y muy grave, la planta del

pie tiene aspecto de balancin. Necesita intervencion quirurgica, ademas de tratamiento

con plantillas.

Pie _zambo o pie equino-varo supinado: Es de los mas graves, ya que la planta

se encuentra incurvada en su parte interna, el tobillo estd mirando hacia delante, y el
talon se encuentra horizontal al eje de los maléolos. También hay varios niveles de
malignidad en cuanto a su rigidez. Su tratamiento desde el primer dia por el especialista,

puede ahorrar varias de las intervenciones quirdrgicas, que en muchos casos necesita.

Pie plano: Donde el borde interno es convexo, la huella es igual de ancha en el
antepié que en el retropié y va a producir una forma de caminar agotadora, siendo
susceptible de tratamiento quirGrgico, aunque algunos de estos casos van a ser
susceptibles de la utilizacion con buenos resultados de ortesis. El pie plano corresponde
a la pérdida de la formacion de los arcos durante la bipedestacion, con apoyo de toda la

planta del pie (fig 9).

Fig. 9 Pie Plano

Clasificacion:

Por alteraciones Oseas: astragalo vertical congénito, alteraciones del escafoides,
sinostosis del tarso, post trauma; por alteraciones musculo ligamentosas: pie plano laxo
infantil, alteraciones endocrinas, artritis reumatoide, afecciones sistémicas; por

alteraciones neuromusculares: paralisis espastica o flaccida, miopatias (Ebri, 2000).



En relacién a la evolucidn de los arcos plantares, el pie de un recién nacide

presenta arco longitudinal, sin embargo, al comenzar la marcha, la mayoria de los nifics

apoyan toda la planta del pie en el suelo, sin que se puedan

)

bservar arcos. Lsto €5 una
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situacion normal hasta los tres o cuatro afios de edad (Ebri, 2000).

Las causas dei pie plano fisiologico son: el abundante tejido adiposo existente en
ia planta del pie a esa edad; ia laxitud articuiar exagerada propia dei nifio pequenio y ia
suficiente. El pie plano valgo laxo es el mas frecuente del nifio. La causa primera en este
caso es el exceso de elasticidad de los ligamentos v de la tascia plantar. Ello permite
que al apoyar el pie, el astragalo se deslice hacia delante. adentro vy abajo (listesis)
inclinando la articulacion del tobillo y la articulacidon snbastragalina hacia fuera
provocando el valgo del refropié y la abduccion mas la supinacion del ante pie,

Algunos factores favorecen la aparicién

pie pian
10s ligaineiios. Ein la anainiesis dei pie plano laxo infaiiil enconiiareinos: preescoiar o
escolar con marcha torpe, caidas frecuenies, desgaste de zapaios por mediai, doior de
ple o pantorriias post actividad fisica, costumbres sedentanias. Con frecuencia se
encuentra en el examen fisico: laxitud ligamentosa aumentada, ausencia del arco
longitudinal, genu valgo, calcaneo valgo, ante pie supino, y abducido, aparicion de tres
eminencias Oseas por medial (maléolo tibial. astragalo v escafoides). test de extension

pasiva del hallux, hiperqueratosis plantar (mifios mayores), pie flexible (Hemandez v

Hernandez, 2000).

{2
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El pie cavo, por otro lado, es aquel pie que tiene sus arcos longitudinales

La figura 10, demuesira su clasificacion:
-Posterior: Tendon de aquiles débil, por calcaneo caido en parie posierior.

-Medio: Por retraccion de la fascia plantar.



-Anterior: Debilidad dal tibial anterinr,
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Tomado de Dimeglio (2000) o,

axial de calcaneo. En relacién a las deformidades angulares de las extremidades, se ha
encontrado que ei angulo tibio femoral varia sepfin ia edad. En ei recién nacido hay

aproximadamente 15° de varo. A los 18 meses el angulo llepa a 0°. A los 3 o 4 afics de

El genu vare o vaigo puede ser patoidgico si es acenivade (= 9 cmj progresivo,

asimetrico o se acompaiia de otras alteraciones (Dimeslio, 2000 f).
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Traumatdiogo infantii, Servicio de Ortopedia y Traumatoiogia infaniii, Hospitai Clinico
San Borja Arriaran. Este método significa un modo tépido v sensible de determinar la

prevalencia de pie plano.



Para el diagnéstico diferencial del pie plano-laxo o pie aplanado, del pie planoy
valgo, simplemente sc pucden rcalizar varias prucbas:
. Comio el ponerse de puniillas en el podoscopio, y el valgo de retropié se
colvierte ¢ varo.

2. También con el nifio de puntillas observaremos ia aparicion dei arco piantar.

3. El Signo de Jack: levantando el dedo gordo dei pie aparece ei arco, por la

tension dei tendon dei tibial anterior.



Capitalo III
METODOLOGIA

Sujetos:

La poblacién se conforméd por 4200 estudiantes pertenecientes al circuito 01 de

cducacion primaria det Cantén Central de 1a Provincia de lleredia, éste formado por

sictc lustitucioncs de las cualcs por convenicncia sc cligicron: la Escucla Rafacl Moya
Murillo, Escucla Braulioc Morales y -Escusla Cleto -Gonzélez Viquez, todas ubicadas en

el sector central de 1a Provincia-de Heredia.

La muestra represento’ €1’ 23" Y% aé id pobidcion, siendS esta dé YO8~ sujetos,
quienes contaron con la autorizacidon de los padres de familia; 647 de estos fueron
hombres y 321 fueron mujeres, todos de edad escolar que oscilan entre los siete y trece

afios de edad.
Instrumentos:
Se utilizé una bateria de test posturales con los signientes instrumentos: Test de

P : T — val
a on cquilibrio, Tost.do Adams, Test de pic plano y cavo,concn.cl fin decvaluar

los problomas posturaics.

Muierinies:

1. Test de postura corporal
2. Laniz

3. Nivel de agua

4. Talco

S. Silla

=2

Tlomada

Bolsas plasticas nogras

2

9. Implementos de limpieza {escoba, paia, trapeador, eic)



Procedimiente

Se visito la Regional de Heredia para recoleccion de datos de la muestra
representativa de la investigacion; siendo este el circuito U1 del canton centrai de la
provincia de Heredia. Se tomo el dato de las escuelas (nombre de ia institucion, nomibre

del director (a). ubicacién de la escuela. poblacién estudiantil y él teléfono de la

escuela).
Se escogid de la poblacién del cirenito 01 del cantén central de Heredia por
conveniencia las signientes ingtituciones: Fecnela Rafael Mova Murilln, Escnela

Y " .\...:1_3 Cl.;l/\ nnnqé]qz X’_i’rﬂ:aﬁ seg-.‘-.id*‘m“nts se "‘;ﬁﬁr‘.

scuclas para cntrozar informacién d

S5CUCias para 2ar i

Se hizo una carta como férmula de consentimiento informado para la

participacion de sujetos humanos en estudios en Ciencias del Movimiento Fumano y la

Salud, para la autorizacién de cada padre de familia o responsable del menor, y se

.

entregd y explicd el procedimiento para la aplicacién de 1a bateria de test posturales a

sstudiantag

Se¢ aplicd primero la bateria .de test -posturales en {a Bscusla Rafael Moya
Muiillo, los sujetos evaluados fusion todos aquellos Guienes portaron el -permiso de 1os
padres de Tamilia v encurgados, s trabujd por separado a lus nifas de los niffos en ta
cudi la investigadora evaiué a las nifias y ¢l investigador a los nifios, luego se organizod
€l espacio, se uso ia sala de comedor para evaivar a ias mujeres y éi auia de educacion
fisica para los hombres. En ia Escuela Brauiio Moraies, se organizo ei espacio para‘ia
aplicacion de 1a bateria de test posturales en ¢l aula de audio visuales para mujeres v ¢l
comedor de los profesores para los hombres. Y por tiltimo en la Escuela Cleto Gonzéles
Viquez el lugar que se utilizo fue el salon de actos tanto para las nifias como para los
nifios. se alternd el dia de la aplicacidn. de manera que nunca. se trahaid ambos sexns

1nt0g,
J



Organizacion:
. Cuando se aplicé la bateria de test posturales, se organizd de la siguiente
manera: se evalud por seccion, en grupos de tres del mismo sexo, y se pasé al

lugar establecido de forma individual.

. El sujeto entregd la formula de consentimiento aprobada por los padres de
familia o encargados, y se recolectd los datos personales del sujeto: (nombre,
edad y nacionalidad).

Ejecucion:

. Se aplico primero el diagnostico de pie plano y cavo, se tomé el método
publicado por la Dra. Gladys Villablanca Carrasco, Profesor adjunto de
Ortopedia y Traumatologia infantil, Universidad de Chile, Médico
Traumat6logo Infantil, Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Hospital
Clinico San Borja Arriaran. El cual significa un modo rapido y sensible para
determinar la prevalencia de pie plano y cavo; se trata de imprimir la huella
plantar sobre una hoja, con tempera (Hernéndez, R. y Hernandez, H. 2002); el
método fue modificado por los investigadores de manera que se marc6 la huella

sobre una superficie oscura con talcos, de la siguiente manera:

1.1 Se pidi6 al sujeto que se quitara los zapatos y medias, y se coloco sobre la

superficie llena de talco, (Fig.11).
Fig. 11 Test de pie plano y cavo

Fotografia tomada por Héctor Villalobos, a un sujeto en la aplicacién del test de pie plano y
cavo, (2003).



1.2 Se le indicé que caminara sobre la superficie limpia y oscura para imprimir su
huella plantar con el talco, caminando erguidamente hacia el frente unos pocos

metros; de esta forma se determiné el tipo de deformidad en la huella plantar

(fig.12).
17 p
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cavo Pie normal plano
Tomado de Ebri (2000)

Fig. 12 Huellas plantares

2. Seguido del test de pie plano y cavo, se aplico el test de la plomada:

2.1 Se colocd al sujeto de pie en vista posterior y de frente a la pared, con la espalda
descubierta, para medir la asimetria, para ello se usé una plomada, que
pendiendo desde la linea media occipital (o desde la prominente apofisis
espinosa de C-7), debia caer en medio del pliegue interghiteo, (Fig.13). En casos
en donde no era asi se presentaba una deformidad descompensada.

Fig.13 Test de plomada

Tomado de Canyadell y Rodriguez (1999)



2.2 Se observo si la cabeza, cuello u hombros estaban bien balanceados y centrados
respecto a la pelvis, seguido de la observacion del nivel de los hombros, la

posicion de las escapulas y la existencia o no de asimetria en la cintura.

Fig. 14 Aplicacién del Test de plomada

Fotografia tomada por Héctor Villalobos, a un sujeto en la aplicacion del test de plomada, (2003).

2.3 Se coloco la plomada lateralmente tomando como punto de referencia el lobulo
de la oreja, a través de las cervicales, seguido por la articulacion del hombro,
alineandose desde el trocante mayor del fémur pasando por la linea media a
través de la rodilla hasta por delante del maléolo externo; de esta forma se
determiné la existencia de cifosis o lordosis anormales, se observd si la cifosis
dorsal tenia un contorno redondeado y armoénico o bien si tenia una cifosis

angulada.

2.4 Se coloco al sujeto de pie en vista anterior, colocando la cabeza, espalda y
talones pegados a la pared; el evaluador con su mano probé el espacio existente
entre la zona lumbar y la pared, en caso de que el espacio fuera suficiente como

para que la mano pasara de lado a lado se determind la deformidad de lordosis.



3. Una vez valorada la posicion en bipedestacion, se aplico el test de Adams:

3.1 Se invit6 al paciente a que flexionara lenta y progresivamente hacia delante
primero la cabeza y después el tronco, dejando que los brazos colgaran
verticalmente con las palmas de ambas manos enfrentadas y las rodillas
extendidas, (Fig.15).

Fig. 15 Test de Adams

Tomado de Dimeglio (2000) e.

3.2 El evaluador se sitio detras del paciente mientras realizaba la flexion anterior
para comprobar el contorno de la espalda. Al flexionar el individuo el tronco

hacia delante se comprobd la existencia de una gibosidad dorsal, (Fig.16).

Fig. 16 Test de Adams, vista de gibosidad

Fotografia tomada por Héctor Villalobos, a una nifia en la aplicacion del test de Adams, (2003).



3.3 Se compar6 los lados derecho e izquierdo de la caja torcica y la prominencia
del 4rea lumbar, y se observo la rotacion mediante un nivel de agua ubicado en
la parte media de la espalda; se evalué como lo describe la figura 16. Si la
escoliosis era estructurada, la rotacion se encontraba en el lado convexo,

mientras que si no era estructurada se veia en el lado céncavo.

Fig. 17 Test de Adams, vista de gibosidad con nivel de agua

Tomado de Canyadell y Rodriguez (1999)

ANALISIS ESTADISTICO:

Se aplic estadistica descriptiva (frecuencias y porcentajes) y el analisis de chi
cuadrada (y?) para establecer relaciones entre las variables independientes (edad y $exo0)

y la dependiente (presencia o no de la deformidad).
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Tabla N° 1. Porcentajes y frecuencias dentro del sexo de presencia (si 0 no) de escoliosis en nifias y
nifios de siete a trece afios de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en

el 2003.
escoliosis Total
si presenta no presenta
sexo hombres  Frecuencia 369 278 647
% dentro del sexo- 57,0% 43,0% 100,0%
% dentro de la escoliosis 68,7% 64,5% 66,8%
% del Total 38,1% 28,7% 66,8%
mujeres Frecuencia 168 153 321
% dentro del sexo 52,3% 47,7% 100,0%
% dentro de Ia escoliosis 31,3% 35,5% 33,2%
% del Total 17,4% 15,8% 33,2%
Total Frecuencia 537 431 968
% dentro del sexo 55,5% 44,5% 100,0%
% dentro de la escoliosis 100,0% 100,0% 100,0%
% del Total 55,5% 44,5% 100,0%

No hay relacion entre el sexo y la presencia de no escoliosis (32 1,916; p>0,05).
La escoliosis es bastante frecuente (55.5%). Tanto en varones 57% como en mujeres

52.3%.

Tabla N° 2. Porcentajes y frecuencias dentro del sexo de presencia (si o no) de lordosis en nifias y
nifios de siete a trece aiios de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en

el 2003.
Lordosis Total
si presenta no presenta
sexo hombres Frecuencia 215 432 647
% dentro del sexo 33,2% 66,8% 100,0%
% dentro de la lordosis 59,2% 71,4% 66,8%
% del Total 22,2% 44,6% 66,8%
mujeres Frecuencia 148 173 321
% dentro del sexo 46,1% 53,9% 100,0%
% dentro de la lordosis 40,8% 28,6% 33,2%
% del Total 15,3% 17,9% 33,2%
Total Frecuencia 363 605 968
% dentro del sexo 37,5% 62,5% 100,0%
% dentro de la lordosis 100,0% 100,0% 100,0%
% del Total 37,5% 62,5% 100,0%

Se encontré relacion entre el sexo y la presencia de lordosis (x215,176; p<0,01).

El porcentaje de varones que presentan lordosis fue menor que el de las mujeres.



Tabla N° 3. Porcentajes y frec ias dentro del sexo de presencia (si 0 no) de cifosis en nifias y
niiios de siete a trece afos de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en
el 2003.

Cifosis Total
Si presenta no presenta

sexo hombres Frecuencia 95 552 647
% dentro del sexo 14,7% 85,3% 100,0%
% dentro de la cifosis 69,9% 66,3% 66,8%
% del Total . 9,8% 68,6,0% 66,8%
mujeres  Frecuencia 41 280 321
% dentro del sexo 12,8% 87,2% 100,0%
% dentro de la cifosis 30,1% 33,7% 33,2%
% del Total 4,2% 28,9% 33,2%
Total Frecuencia 136 832 968
% dentro def sexo 14,0% 86,0% 100,0%
% dentro de la cifosis 100,0% 100,0% 100,0%
% del Total 14,0% 86,0% 100,0%

No hay relacién entre el sexo y la presencia de cifosis (x% 0,649; p>0,05). En

general tanto varones como mujeres tienden inds a no presentar la cifosis (86%).

Tabla N° 4. Porcentajes y frecuencias dentro del sexo de presencia (si o no) de pie plano en nifias y
nifios de siete a trece ailos de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en
el 2003.

pie plano Total
sf presenta  no presenta

sexo hombres Frecuencia 158 489 647
% dentro del sexo 24,4% 75,6% 100,0%
% dentro del pie plano 76,7% 64,2% 66,8%
% del Total 16,3% 50,5% 66,8%
mujeres  Frecuencia 48 273 321
% dentro del sexo 15,0% 85,0% 100,0%
% dentro del pie plano 23,3% 35,8% 33,2%
% del Total 5,0% 28,2% 33,2%
Total Frecuencia 206 762 968
% dentro del sexo 21,3% 78,7% 100,0%
% dentro del pie plano 100,0% 100,0% 100,0%
% del Total 21,3% 78,7% 100,0%

Existe relacion entre sexo y presencia de pie plano (3% 11,479; p< 0,01). El

porcentaje de varones que si presenta pie plano es mayor al de las mujeres.



Tabla N° §. Porcentajes y frecuencias dentro del sexo de presencia (s o no) de pie cavo en nifias y
nifios de siete a trece afios de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en

el 2003.
pie cavo Total
sl presenta  no presenta
sexo  hombres Frecuencia 50 597 647
% dentro del sexo 7.7% 92,3% 100,0%
% dentro del pie cavo 68,65% 67,8% 66,8%
% del Total 52% 61,7% 66,8%
mujeres  Frecuencia 37 284 321
% dentro del sexo 11,5% 88,5% 100,0%
% dentro del pie cavo 42,5% 32,2% 33,2%
% del Total 3,8% 20,3% 33,2%
Total Frecuencia 87 881 968
% dentro del sexo 9,0% 91,0% 100,0%
% dentro del pie cavo 100,0% 100,0% 100,0%
% del Total 9,0% 91,0% 100,0%

No hay relacion entre el sexo y presencia de pie cavo (y% 3,785; p> 0,05). En

general varones y mujeres tienden mas a no presentar el pie cavo (91%).

Grifico 2. Porcentajes dentro de la deformidad segiin el sexo
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* p<0,01 Existe una relacién significativa entre la lordosis y el sexo. Se puede
observar que las mujeres presentan el mayor porcentaje de presencia de lordosis
" p<0,01 Existe relacion significativa entre el pie plano y el sexo, los hombres

presentan el mayor porcentaje de pie plano.
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Tabla N° 6. Porcentajes y frecuencias dentro de la edad de presencia (si 0 no) de escoliosis en nifias
y niiios de siete a trece ailos de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en

el 2003,
escoliosis Total
sfpresenta  no presenta
EDAD 7,00  Frecuencia 91 56 147
% dentro de ta EDAD 61,9% 38,1% 100,0%
% dentro de la escoliosis 16,9% 13,0% 15,2%
% de} Total 9,4% 5,8% 15,2%
8,00  Frecuencia 67 76 143
% dentro de la EDAD 46,9% 53,1% 100,0%
% dentro de la escoliosis 12,5% 17,6% 14,8%
% del Total 6,9% 7,9% 14,8%
9,00  Frecuencia 77 72 149
% dentro de la EDAD 51,7% 48,3% 100,0%
% dentro de la escoliosis 14,3% 16,7% 15,4%
% del Total 8,0% 7.4% 15,4%
10,00 Frecuencia 85 69 154
% dentro de la EDAD 55,2%- 44,8% 100,0%
% dentro de la escoliosis 15,8% 16,0% 15,9%
% det Total 8,8% 7,1% 15,9%
11,00 Frecuencia 90 86 176
% dentro de la EDAD 51,1% 48,9% 100,0%
% dentro de la escoliosis 16,8% 20,0% 18,2%
% det Total 9,3% 8,9% 18,2%
12,00 Frecuencia 98 54 152
% dentro de la EDAD 64,5% 35,5% 100,0%
% dentro de la escoliosis 18,2% 12,5% 15,7%
% def Total 10,1% 5,6% 15,7%
13,00 Frecuencia 29 18 47
% dentro de la EDAD 61,7% 38,3% 100,0%
% dentro de la escoliosis 5,4% 42% 4,9%
% del Total 3,0% 1,9% 4,9%
Total Frecuencia 537 431 988
"% dentro de la EDAD 55,5% 44,5% 100,0%
% dentro de la escoliosis 100,0% 100,0% 100,0%
% de} Total 55,5% 44,5% 100,0%

Existe relacion entre la edad y la presencia de escoliosis (y% 14,701; p<0,05). A
la edad de siete afios los sujetos presentan un 61.9% de presencia de escoliosis. A la
edad de ocho afios presentan 46.9%. A Ios nueve afios de edad Ia presencia de escoliosis
es de 51.7%. A la edad de los diez afios de un 55.2%. A los-once afios de edad 51.1%. A
Ia edad de los doce afios se da la mayor presencia-de escoliosis 64.5% y-a los trece afios
de edad se da 61.7%. Cabe destacar que los porcentajes mas altos de presencia de

escoliosis se dan a los doce afios.



Tabla'N° 7. Porcentajes y frecuencias dentro de Ia edad de presencia (si o no) de lordosis en niias y
nifios de siete a trece aiios de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en

el 2003.
fordosis Total
si presenta no presenta
EDAD 7,00 Frecuencia 36 111 147
% dentro de la EDAD 24,5% 75,5% 100,0%
% dentro de la lordosis 9,9% 18,3% 15,2%
% del Total 3,7% 11,5% 15,2%
8,00  Frecuencia 52 91 143
% dentro de fa EDAD 36,4% 63,6% 100,0%
% dentro de la lordosis 14,3% 15,0% 14,8%
% del Total 5,4% 9,4% 14,8%
9,00  Frecuencia 61 88 149
% dentro de la EDAD 40,9% 58,1% 100,0%
% dentro de la lordosis 16,8% 14,5% 15,4%
% del Total 6,3% 9,1% 15,4%
10,00 Frecuencia &3 91 154
% dentro de la EDAD 40,9% 59,1%- 100,0%
% dentro de la lordosis 17,4% 15,0% 15,9%
% det Total 6,5% 9,4% 15,5%
11,00 Frecuencia 67 108 176
% dentro de la EDAD 38,1% 61,9% 100,0%
% dentro de la lordosis 18,5% 18,0%: 18,2%
% det Total 6,9% 11,3% 18,2%
12,00 Frecuencia 63 89 152
% dentro de la EDAD 41,4% 58,6% 100,0%
% dentro de la lordosis 17,4% 14,7% 15,7%
% del Total 6,5% 92% 15,7%
13,00 Frecuencia 21 26 47
% dentro de la EDAD 44,7% 55,3% 100,0%
% dentro de la lordosis 5,8% . 43% 4,9%
% del Tota! 2,2% 2,7% 4,9%
Total Frecuencia 363 605 968
%: dentro de la EDAD 37,5% 62,5% 100,0%
% dentro de la lordosis 100,0% 100,0% 100,0%
% del Total 37,5% 62,5% 100,0%

St-existe relacion entre la-edad y la presencia de lordosis (¥214,28; p<0,05). Ala
edad de los siete afios los sujetos presentan un 24.5% de presencia de lordosis. A los
ocho afios de edad el 36.4% presentan lordosis. A los nueve y diez afios de edad
presentan un 40.9% de lordosis. A los once afios de -edad 38.1% presentan lordosis. A
los doce afios 41.4%. Y a los trece afios 44.7% cabe -destacar que se da la mayor

presencia de lordosisen la poblacion evaluada.



Tabla N° 8. Porcentajes y frecuencias dentro de la edad de presencia-(si 0-no) de cifosis en niiias y
nifies de siete a trece aiios de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en
el 2003,

cifosis Total
si presenta  no presenta

EDAD 7,00 Frecuencia 15 132 147

% dentro de la EDAD 10,2% 89,8% 100,0%

% dentro de ia cifosis 11,0% 15,9% 15,2%

% del Total 1,5% 13,6% 15,2%
8,00 Frecuencia 27 116 143

% dentro de la EDAD 18,9% 81,1% 100,0%

% dentro de la cifosis 19,9% 13,9% 14,8%

% del Totat 2,8% 12,0% 14,8%
9,00 Frecuencia 19 130 149

% dentro de la EDAD 12,8% 87,2% 100,0%

% dentro de la cifosis 14,0% 15,6% 15,4%

% del Total 2,0% 13,4% 15,4%
10,00 Frecuencia 21 133 154

% dentro de ta EDAD 13,6% 86,4% 100,0%

% dentro de la cifosis 15,4% 16,0% 15,9%

% del Total 2,2% 13,7% 15,9%
11,00 Frecuencia 27 149 178

% dentro de la EDAD 15,3% 84,7% 100,0%

% dentro de la cifosis 19,9% 17,9% 18,2%

% del Total 2,8% 15,4% 18,2%
12,00 Frecuencia 20 132 152

% dentro de la EDAD 13,2% 86;8% 100,0%

% dentro de la cifosis 14,7% 15,9% 15,7%

% del Total 2,1% 13,6% 15,7%
13,00 Frecuencia T 40 47

% dentro de fa EDAD 14,9% 85,1% 100,0%

% dentro de la cifosis 51% 4,8% 4,9%

% del Total 7% 4,1% 4,9%

Total Frecuencia 136 832 968

% dentro de la EDAD 14,0% 86,0% 100,0%

% dentro de la cifosis 100,0% 100,0% 100,0%

% det Total 14,0% 86,0% 100,0%

No existe relacion entre la edad y la presencia de cifosis (y%5,165; p>0,05).
Independientemente de Ia edad los sujetos tienden mas a no presentar la cifosis y no se

podria hablar de una edad a la que sea mas prevalente.



Tabla N° 9. Porcentajes y frecuencias dentro de la edad de presencia (si 0 no) de pie plano en niiias
y niiles de siete a trece afios de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en

el 2003,
pie plano Total
si presenta no presenta
EDAD 7,00 Frecuencia 47 100 147
% dentro de la EDAD 32,0% 68,0% 100,0%
% dentro del pie plano 22,8% 13,1% 15,2%
% del Total 4,9% 10,3% 15,2%
8,00  Frecuencia 42 101 143
% dentro de la EDAD 29,4% 70,6% 100,0%
% dentro del pie plano 20,4% 13,3% 14,8%
% def Total 4,3% 10,4% 14,8%
8,00 Frecuencia 29 120 149
% dentro de fa EDAD 19,5% 80,5% 100,0%
% dentro del pie plano 14,1% 15,7% 15,4%
% del Total 3.0% 12,4% 15,4%
10,00 Frecuencia 30 124 154
%-dentro de la EDAD 19,5% 80,5% 100,0%
% dentro del pie plano 14,6% 16,3% 15,9%
% del Totai 3,1% 12,8% 15,9%
11,00 Frecuencia 27 149 176
% dentro de la EDAD 15,3% 84,7% 100,0%
% dentro del pie plano 13,1% 19,6% 18,2%
% del Total 2,8% 15,4% 18,2%
12,00 Frecuencia 23 129 152
% dentro de ia EDAD 15,1% 84,9% 100,0%
% dentro del pie plano 11,2% 16,9% 15,7%
% del Total 24% 13,3% 15,7%
13,00 Frecuencia 8 38 47
% dentro de'la EDAD 17,0% 83,0% 100,0%
% dentro del pie plano 3,9% 5,1% 4,9%
% de! Total ,8% 4,0% 4,9%
Totat Frecuencia 206 762 968
% dentro de la EDAD 21,3% 78,7% 100,0%
% dentro del pie plano 100,0% 100,0% 100,0%
% del Total 21,3% 78,7% 100,0%

Existe relacion entre la edad y la presencia de pie plano (¥ 23,868,6; p< 0,01).
A los siete afios de edad los sujetos presentan un 32%.de presencia-de pie plano. A los
-ocho afios-de edad se da la mayor presencia de pie plano 29.4%. A la edad de los nueve
y diez afios el 19.5% presentan pie plano. Los sujetos de once afios de edad presentan-el
15.3% de presencia de pie plano. A la edad de los:doce afios de edad la presencia de pie
plano es de 15.1%. A los doce afios de edad es de 17% y a los trece afios de edad
21.3%.



‘Tabla'N° 10. Porcentajes y frecuencias dentro de la edad de presencia (si o no) de pie cavo en niitas
Yy nifios de siete a trece afios de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en
el 2003,

pie cavo Total
sipresenta  no presenta

EDAD 7,00 Frecuencia 6 141 147

% dentro de la EDAD 4,1% 95,9% 100,0%

% dentro del pie cavo 6,9% 16,0% 15,2%

% det Total ,6% 14,6% 15,2%
8,00 Frecuencia (5] 137 143

% dentro de la EDAD 42% 95,8% 100,0%

% dentro del pie cavo 6,9% 15,6% 14,8%

% def Total 6% 14,2% 14,8%
8,00 Frecuencia 10 139 149

% dentro de la EDAD 8,7% 93,3% 100,0%

% dentro del pie cavo 11,5% 15,8% 154%

% del Total 1,0% 14,4% 15,4%
10,00 Frecuencia 21 133 154

% dentro de la EDAD 13,6% 86,4% 100,0%

% dentro def pie cavo 24,1% 15,1% 15,9%

% del Total 2,2% 13,7% 15,9%
11,00 Frecuencia 20 156 176

% dentro de Ja EDAD 11,4% 88,6% 100,0%

% dentro del pie cavo 23,0% 17,7% 18,2%

% del Totat 2,1% 16,1% 18,2%
12,00 Frecuencia 17 135 152

% dentro de la EDAD 11,2% 88,8% 100,0%

% dentro del pie cavo 19,5% 15,3% 15,7%

% def Total 1,8% 13,9% 15,7%
13,00 Frecuencia 7 40 47

% dentro de la EDAD 14,9% 85,1% 100,0%

% dentro del pie cavo 8,0% 4,5% 4,9%

% del Total T% 4,1% 4,9%

Total Frecuencia 87 881 968

% dentro de la EDAD 9,0% 91,0% 100,0%.

% dentro de! pie cavo 100,0% 100,0% 100,0%

% de} Total 9,0% 91,0% 100,0%

Hay relacion entre edad y presencia de pie cavo (y%17,467; p< 0,01). Se nota un
ascenso en el porcentaje de presencia de pie cavo en la poblacion evaluada mientras
pasa Ja edad, quiere decir que mientras avanza la edad avanza el porcentaje de

presencia.



Grifico 3. Porcentajes dentro de 1a deformidad en nifios y nifias
de 7-13 aiios de edad segun la edad
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Se puede notar que hay relacion entre las deformaciones: escoliosis, lordosis, pie
plano y pie cavo con la edad, y no hay relacién entre la cifosis y la edad. La escoliosis
es la deformidad con mayor porcentaje de presencia en la poblacion evaluada en las

edades de 7 a 13 afios de edad.
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Tabla N° 11. Porcentajes y frecuencias dentro.de la edad de presencia (si 0 no).de escoliosis en niiios
de siete a frece afios de edad de fres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en el

2003.
escoliosis Total
si presenta no presenta
EDAD 7,00 Frecuencia 64 39 103
% dentro de fa EDAD 62,1% 37,9% 100,0%
% dentro de a escoliosis 17,3% 14,0% 15,9%
% det Total 9,9% 6,0% 15,9%
8,00 Frecuencia 47 51 98
% dentro de fa EDAD 48,0% 52,0% 100,0%
% dentro de la escofiosis 12, 7% 18,3% 15,1%:
% ded Total 7,3% 7,9% 15,1%
8,00  Frecuencia 51 53 104
% dentro de ta EDAD 49,0% 51,0% 100,0%
% dentro del a escoliosis 13,8% 19,1% 16,1%
% del Total 7,9% 8,2% 16,1%
10,00 Frecuencia 56 46 102
% dentro de fa EDAD 54,9% 45,1% 100,0%
% dentro de Ja escoliosis 15,2% 16,5% 15,8%
% det Total 8,7% 7,1% 15,8%
11,00 Frecuencia 62 45 107
% dentro de la EDAD £8,6,9% 42,1% 100,0%
% dentro de la escoliosis 16,8% 16,2% 16,5%
% det Total 9,6% 7.0% 16,5%
12,00 Frecuencia 74 34 108
% dentro de la EDAD 68,5% 31,5% 100,0%
% dentro de la escoliosis 20,1% “12,2% 16,7%
% del Total 11,4% 5,3% 16,7%
13,00 Frecuencia 15 10 25
% dentro de ta EDAD 60,0% 40,0% 100,0%
% dentro de Ia escoliosis 4,1% 3,6% 3,9%
% de} Total 2,3% 1,5% 3,9%
Total Frecuencia 369 278 847
% dentro de la EDAD 68,6,0% 43,0% 100,0%
% dentro de ta escoliosis 100,0% 100,0% 100,0%
% dei Total 68,8.0% 43,0% 100,0%

Existe relacién entre la edad y la presencia de escoliosis en hombres (¥%13,228;
p< 0.05). Los porcentajes de presencia de escoliosis en nifios de la poblacion evaluada
son a las edades de los siete afios (62.1%), ocho afios (48%), nueve afios (49%), diez

anos{54.9%) once aiios (57.9%), doce afios (68.5%) y trece aiios (60%).



Tabia N° 12. Porcentajes y frecuencias.dentro de la edad de presencia (si 0 no) de lordosis en niiios
de siete a trece aios de edad de tres escuelas del circuito 61 del cantén central de Heredia en el
2003.

fordosis Total
st presenta  no presenta

EDAD 700  Frecuencia 26 77 103

% dentro de-fa EDAD 25,2% 74,8% 100,0%

% dentro de la lordosis 12,1% 17,8%. 15,9%

% det Total 4,0% 11,9% 15,9%
8,00  Frecuencia 30 68 98

% dentro de la EDAD 30,6% 69,4% 100,0%

% dentro.de ja jordosis. 14,0% 15,7% 15,1%

%.def Total 4,6% 10,5% 15,1%
9,00 Frecuencia 46 58 104

% dentro de la EDAD 44.2% 55,8% 100,0%

% dentro de ia lordosis 21.4% 13,4% 16,1%

% del Total 7,1% 9,0% 16,1%
10,00 Frecuencia 35 87 102

% dentro de la EDAD 34,3% 65, 7% 100,0%

% dentro de la lordosis 16,3% 15,5% 15,8%

% del Total 5,4%. 10,4% 15,8%
11,00 Frecuencia 35 72 107

% dentro de la EDAD 32,7% 67,3% 100,0%

% dentro de fa jordosis 16.3% 16,7% 18.5%

% de} Total 5,4% 11,1% 16,5%
12,00 Frecuencia 38 70 108

% dentro-de la EDAD 35,2% 64,8% 100,0%

% dentro de fa fordosis 17,7% 16,2% 16,7%

% del Total 59% 10,8% 16,7%
13,00 Frecuencia 5 20 25

% dentro de la EDAD 20,0% 80,0% 100,0%

% dentro de ia fordosis 2,3% 4,6% 3,9%

% def Total 8% 31% 3,9%

Total Frecuencia 215 432 847

% dentro de la EDAD 33,2% 68,8% 100,0%

% dentro de la lordosis 100,0% 100,0% 100,0%

% del Total 33.2% 66,8% 100,0%

No hay relacion entre la edad y presencia de lordosis en varones (y% 11,162; p>
0,05). Independientemente de la edad los nifios de la poblacion evaluada tienden mas a

no presentar.



Grifico 3. Porcentajes dentro de 1a deformidad en nifios y nifias
de 7-13 aiios de edad segun la edad
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Se puede notar que hay relacion entre las deformaciones: escoliosis, lordosis, pie
plano y pie cavo con la edad, y no hay relacién entre la cifosis y la edad. La escoliosis
es la deformidad con mayor porcentaje de presencia en la poblacion evaluada en las

edades de 7 a 13 afios de edad.
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Tabla N° 11. Porcentajes y frecuencias dentro.de la edad de presencia (si 0 no).de escoliosis en niiios
de siete a frece afios de edad de fres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en el

2003.
escoliosis Total
si presenta no presenta
EDAD 7,00 Frecuencia 64 39 103
% dentro de fa EDAD 62,1% 37,9% 100,0%
% dentro de a escoliosis 17,3% 14,0% 15,9%
% det Total 9,9% 6,0% 15,9%
8,00 Frecuencia 47 51 98
% dentro de fa EDAD 48,0% 52,0% 100,0%
% dentro de la escofiosis 12, 7% 18,3% 15,1%:
% ded Total 7,3% 7,9% 15,1%
8,00  Frecuencia 51 53 104
% dentro de ta EDAD 49,0% 51,0% 100,0%
% dentro del a escoliosis 13,8% 19,1% 16,1%
% del Total 7,9% 8,2% 16,1%
10,00 Frecuencia 56 46 102
% dentro de fa EDAD 54,9% 45,1% 100,0%
% dentro de Ja escoliosis 15,2% 16,5% 15,8%
% det Total 8,7% 7,1% 15,8%
11,00 Frecuencia 62 45 107
% dentro de la EDAD £8,6,9% 42,1% 100,0%
% dentro de la escoliosis 16,8% 16,2% 16,5%
% det Total 9,6% 7.0% 16,5%
12,00 Frecuencia 74 34 108
% dentro de la EDAD 68,5% 31,5% 100,0%
% dentro de la escoliosis 20,1% “12,2% 16,7%
% del Total 11,4% 5,3% 16,7%
13,00 Frecuencia 15 10 25
% dentro de ta EDAD 60,0% 40,0% 100,0%
% dentro de Ia escoliosis 4,1% 3,6% 3,9%
% de} Total 2,3% 1,5% 3,9%
Total Frecuencia 369 278 847
% dentro de la EDAD 68,6,0% 43,0% 100,0%
% dentro de ta escoliosis 100,0% 100,0% 100,0%
% dei Total 68,8.0% 43,0% 100,0%

Existe relacién entre la edad y la presencia de escoliosis en hombres (¥%13,228;
p< 0.05). Los porcentajes de presencia de escoliosis en nifios de la poblacion evaluada
son a las edades de los siete afios (62.1%), ocho afios (48%), nueve afios (49%), diez

anos{54.9%) once aiios (57.9%), doce afios (68.5%) y trece aiios (60%).



Tabia N° 12. Porcentajes y frecuencias.dentro de la edad de presencia (si 0 no) de lordosis en niiios
de siete a trece aios de edad de tres escuelas del circuito 61 del cantén central de Heredia en el
2003.

fordosis Total
st presenta  no presenta

EDAD 700  Frecuencia 26 77 103

% dentro de-fa EDAD 25,2% 74,8% 100,0%

% dentro de la lordosis 12,1% 17,8%. 15,9%

% det Total 4,0% 11,9% 15,9%
8,00  Frecuencia 30 68 98

% dentro de la EDAD 30,6% 69,4% 100,0%

% dentro.de ja jordosis. 14,0% 15,7% 15,1%

%.def Total 4,6% 10,5% 15,1%
9,00 Frecuencia 46 58 104

% dentro de la EDAD 44.2% 55,8% 100,0%

% dentro de ia lordosis 21.4% 13,4% 16,1%

% del Total 7,1% 9,0% 16,1%
10,00 Frecuencia 35 87 102

% dentro de la EDAD 34,3% 65, 7% 100,0%

% dentro de la lordosis 16,3% 15,5% 15,8%

% del Total 5,4%. 10,4% 15,8%
11,00 Frecuencia 35 72 107

% dentro de la EDAD 32,7% 67,3% 100,0%

% dentro de fa jordosis 16.3% 16,7% 18.5%

% de} Total 5,4% 11,1% 16,5%
12,00 Frecuencia 38 70 108

% dentro-de la EDAD 35,2% 64,8% 100,0%

% dentro de fa fordosis 17,7% 16,2% 16,7%

% del Total 59% 10,8% 16,7%
13,00 Frecuencia 5 20 25

% dentro de la EDAD 20,0% 80,0% 100,0%

% dentro de ia fordosis 2,3% 4,6% 3,9%

% def Total 8% 31% 3,9%

Total Frecuencia 215 432 847

% dentro de la EDAD 33,2% 68,8% 100,0%

% dentro de la lordosis 100,0% 100,0% 100,0%

% del Total 33.2% 66,8% 100,0%

No hay relacion entre la edad y presencia de lordosis en varones (y% 11,162; p>
0,05). Independientemente de la edad los nifios de la poblacion evaluada tienden mas a

no presentar.



Tabia N° 13, Porcentajes y frecuencias dentro de la edad de presencia(si o no) de cifosis en nifios de
siete a trece aifios de edad de tres escuelas del circuito 01-del cantén central de Heredia en el 2003.

cifosis Totat
si presenta no presenta
EDAD 7,00 Frecuencia 12 o1 103
% dentro de la EDAD 11.7% 88,3% 100,0%
% dentro de fa cifosis 12,6% 16,5% 15,9%
% dei Total 1,9% 14,1% 15,9%
8,00 Frecuencia 22 76 98
% dentro de la EDAD 22,4% 77,6% 100,0%
% dentro de la cifosis 23.2% 13,8% 15,1%
% del Total 3,4% 11,7% 15,1%
9,00 Frecuencia 12 74 104
% dentro de la EDAD 11,5% 88,5% 100,0%
% dentro de {a cifosis: 12,6% 16,7% 16,1%
% det Total 1,9% 14,2% 16,1%
10,00  Frecuencia 18 84 102
% dentro de la EDAD 17,6% 82,4% 100,0%
% dentro de la cifesis 18,9% 15,2% 15,8%
% del Total 2,8% 13,0% 15,8%
11,00  Frecuencia 16 91 107
% dentro de fa EDAD 15,0% 85,0% 100,0%
% dentro de la cifosis 16,8% 16,5% 16,5%:
% del Total 2,5% 14,1% 16,5%
12,00  Frecuencia 12 . 96 108
% dentro de la EDAD 11,1% 88,9% 100,0%
% dentro de la cifosis 12,6% 17,4% 16,7%
% del Total 1,9% 14,8% 16,7%
13,00 Frecuencia 3 22 25
% dentro de la EDAD 12,0% 88,0% 100,0%
% dentro de la cifosis 32% 4,0%: 3,9%
% det Total 5% 3,4% 3,9%
Total Frecuencia 95 552 647
% dentro de ja EDAD 14,7% 85,3% 100,0%
% dentro de la cifosis 100,0% 100,0% 100,0%
% del Total 14,7% 85,3% 100,0%

No se encontrd relacion entre la edad y presencia de cifosis en hombres (xZ
8,26; p> 0,05). Independientemente de la edad fos varones evaluados tienden mas a no

presentar cifosis.



Tabla N° 14. Porcentajes y frecuencias dentro de la edad de presencia (si o no) de pie plano en nifios
de siete a trece afios de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en el

2603.
pie plano Total
sf presenta no presenta
EDAD 7,00 Frecuencia 38 65 103
% dentro de ta EDAD 36,9% 63,1% 100,0%
% dentro del pie plano 241% 13,3% 15,8%
% del Total 5,9% 10,0% 15,9%
8,00 Frecuencia 35 63 o8
% dentro de la EDAD 35,7% 64.3% 100,0%
% dentro del pie plano 22,2% 12,8% 15,1%
% del Total 5,4% 8,7% 15,1%
9,00 Frecuencia 21 83 104
% dentro de fa. EDAD 20,2% 79;8% 100,0%
% dentro del pie plano 13,3% 17,0% 16,1%
% del Total 3,2% 12,8% 16,1%
10,00 Frecuencia 21 81 102
% dentro de fa EDAD 20,6% 79,4% 100,0%
% dentro def pie plano 13,3% 16,6% 15,8%
% del Total 32% 12,5% 15,8%
11,00 Frecuencia 19 88 107
% dentro de la EDAD 17,8% 82,2% 100,0%
% dentro del pie plano 12,6% 18;0% 16,5%
% det Total 2,9% 13,6% 16,5%
12,00  Frecuencia 19 89 108
% dentro de ta EDAD 17,6% 82,4% 100,0%
% dentro del pie plano 12,0% 18,2% 16,7%
% del Total 2,9% 13,8% 16,7%
13,00 Frecuencia 5 20 25
% dentro de la EDAD 20,0% 80,0% 100,0%
% dentro del pie plano 32% 4,1% 3,9%
% de} Totat 8% 3,1% 3,9%
Total Frecuencia 158 489 647
% dentro de tla EDAD 24,4% 75,8% 100,0%
% dentro del pie plano 100,0% 100,0% 100,0%
% de} Total 24,4% 75,6% 100,0%

Existe relacion entre la edad y la presencia-de pie plano en hombres (y2 22,84;
p< 0,01). Se puede decir que la presencia de pie plano enlos varones evaluados tiende a

disminuir conforme aumenta de edad.



Tabla N° 15. Porcentajes y frecuencias dentro de Ia edad de presencia (si o no) de pie-cavo en nifios
de siefe a frece afios de edad de fres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia en el
2003.

pie cavo Total
st presenta no presenta

EDAD 7,00 Frecuencia [} 97 103
% dentro de la EDAD  5,8% 94,2% 100,0%
% dentro del pie cavo. 12,0% 16,2% 15,9%

% del Total 9% 15,0% 15,9%
8,00 Frecuencia 1 97 98

% dentrode fa EDAD  1,0% 99,0% 100,0%

% dentro def piecavo  2,0% 16,2% 15,1%

% del Total 2% 15,0%. 15,1%
9,00 Frecuencia 5 99 104

% dentro de fa EDAD  4,8% 95,2% 100,0%

% dentro del pie cavo  10,0% 16,6% 16,1%

% del Total 8% 15,3% 16,1%
10,00  Frecuencia 11 91 102

% dentro de la EDAD  10,8% 89,2% 100,0%

% dentro del pie cavo '22,0% 15,2% 15,8%

% del Total 1,7%. 14,1% 15,8%
11,00 Frecuencia: 13 94 107

Y% dentro de fa EDAD  12,1% -87,9% 100,0%

% dentro def pie cavo  26,0% 15,7% 16.5%

% det Total 2,0% 14,5% 16,5%
12,00  Frecuencia 9 99 108

% dentro-de la EDAD 83% 91,7% 100,0%

% dentro del pie cavo 18,0% 16,6% 16,7%

% del Total 1,4% 15,3% 16,7%
13,00  Frecuencia 5 20 25
% dentro de fa EDAD  .20,0% 80,0% 100,0%
% dentro def pie cavo  10,0% 3,4% 3,9%
% del Total 8% 3,1% 3,9%
Total Frecuencia 50 597 647

% dentro de la EDAD  7,7% 92,3% 100,0%
% dentro del pie cavo  100,0% 100,0% 100,0%
% del Total 7% 92,3% 100.0%

Existe relacion entre la edad y la presencia de pie cavo-en hombres (% 17,555;
p < 0,01). La presencia de pie cavo tiende ser mas alta a los trece afios de edad (20%) y

menos frecuente a los ocho (1%) afios de edad en Tos hombres evaluados.



Grifico 4. Porcentajes dentro de la deformidad en nifios segiin
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Se puede observar como el pie cavo es una deformidad que conforme el nifio
crece aumenta la deformidad y se puede ver la diferencia con el pie plano que conforme

el nifio crece disminuye el porcentaje de presencia de pie plano.



Tabla N° 16. Porcentajes y frecuencias dentro de la edad de presencia (si o0 no) de escoliosis en nifias
de siete a trece afios de edad de tres escuelas del circuito 01 det cantén central-de Heredia en el
2003.

escoliosis Total
si presenta no presenta

EDAD 7,00 Frecuencia 27 17 44

% dentro de fa EDAD  61,4% 38,6% 100,0%

% dentro de la escoliosis 16,1% 11,1% 13,7%

% del Total 84% 5,3% 13,7%
8,00 Frecuencia 20 25 45

% dentro de la EDAD  44,4% 55,6% 100,0%

% dentro deta escoliosis 11,9% 16,3% 14,0%

% del Totat 6,2% 7,8% 14,0%
8,00 Frecuencia. 26 19 45

% dentro de la EDAD 68,6,8% 422% 100,0%

% dentro de la escoliosis 15,5% 12,4% 14,0%

% del Total 8,1% 5,9% 14,0%
10,00 Frecuencia 22 23 52

% dentro-de la EDAD  '55,8% 44,2% 100,0%

% dentro de la escoliosis 17,3% 15,0% 16.2%

% del Total 9,0% 7.2% 16,2%
11,00 Frecuencia 28 41 69

Y% dentro de A EDAD  40,6% 59,4% 100,0%

% dentro de la escoliosis 16,7% 26,8% 21,5%

% del Total 8,7% 12,8% 21,5%
12,00 Frecuencia 24 20 44

% dentro dela EDAD.  545% 455% 100,0%

% dentro de ia escoliosis 14,3% 13,1% 13,7%

% def Total 7,5% 8,2% 13,7%
13,00 Frecuencia 14 8 22

% dentro-de la EDAD  63,6% 36,4% 100,0%

% dentro de I2 escoliosis 8,3% 5,2% 6,9%

% del Total 4,8% 2,5% B,5%

Total Frecuencia 168 153 321

% dentro de la EDAD  52,3% 47,7% 100,0%
% dentro de ta-escoliosis 100,0% 100,0% 100,0%
523% _ A7.7% __ 100,0%

No existe relacién entre edad y escoliosis en mujeres (x2 8,376; p > 0,05).



Tabla N° 17. Porcentajes y frecuencias dentro de la edad de presencia:(si o no) de lordosis en niftas
de siete a trece aflos de edad de tres escuelas del circuito 01 del cantén central de Heredia'en el

2003.
fordosis Total
si presenta no presenta
EDAD 7,00  Frecuencia 10 34 44
% dentro defa EDAD 22,7% 77,3% 100,0%
% dentro de fa lordosis 6,8% 18,7% 13,7%
% del Total 3,1% 10,6% 13,7%
8,00 Frecuencia 22 23 45
% dentro de ta EDAD 48,9% 51,1% 100,0%
% dentro de la Jordosis 14,9% 13.3% 14,0%
% del Total 6,9% 7,2% 14,0%
8,00 Frecuencia 15 30 45
% dentro de fa EDAD 33,3% 66,7% 100,0%
% dentro d ja lordosis 10,1% 17,3% 14,0%
% del Total 4.7% 9,3% 14,0%
10,00 Frecuencia 28 24 52
% dentrode fa EDAD '53,8% 46:2% 100,0%
% dentro de la lordosis 18,9% 13,9% 16,2%
% del Total 87% 7,5% 16,2%
11,00 Frecuencia 32 37 69
% dentro de la EDAD 48,4% 53,6% 100,0%
% dentro de la lordosis 21,6%: 21,4% 21,5%
% de} Total 10,0% 11.5% 21,5%
12,00 Frecuencia 25 19 44
% dentro de a EDAD 56,8% 43,2% 100,0%
% dentro de {a lordosis 16,9% 11,0% 13,7%
% def Total 7.8% 5,9% 13.7%
13,00 Frecuencia 16 ) 22
% dentro de la EDAD 72,7% 27,3% 100,0%
% dentro de la lordosis 10,8% 3,5% 6,9%
% del Total 50% 1,8% 6,9%
- Total Frecuencia 148 173 321
% dentro de la EDAD 46,1% 53,9% 100,0%
% dentra de la tordosis 100,0% 100,0% 100,0%
% del Total 481% _ 539% _ 100,0%

Existe relacion entre Ia edad y la presencia de lordosis en mujeres (x% 22,335; p

< 0,01). En las edades de los siete afios {22.7%), ocho afios (48.9%), nueve afios
(33.3%), diez afios {53.8%), once afios (46.4%), doce afios (36.8%) y a los trece afios se-

da el mayor porcentaje de presencia en las mujeres evaluadas (72.7%).



Tabla N° 18. Porcentajes y frecuencias dentro de la edad de preseacia (si o no)de cifosis en niiias de
siete a trece afios de edad de fres escuelas del éircuito 01 del cantén central de Heredia en el 2003.

cifosis Total
si presenta  no presenta
EDAD 7,00 Frecuencia 3 41 44
% dentro de la EDAD 6,8% ‘93,2% 100,0%
% dentro de ia cifosis 7,3% 14,6% 13,7%
% del Totat ,9% 12,8% 13,7%
800 Frecuencia 5 40 45
% dentro de la EDAD 11,1% 88,9% 100,0%
% dentro de la cifosis 12,2% 14,3% 14,0%
% del Total . 1,6%. 12,5% 14,0%
9,00 Frecuencia 7 38 45
% dentro de la EDAD 15,6% 844% 100,0%
% dentro de la-cifosis 17,1% 13,6% 14,0%
% del Total 2;2% 11,8% 14,0%
10,00 Frecuencia 3 49 52
% dentro de la EDAD 5,8% 94,2% 100,0%
% dentro de ia cifosis 7,3% 17,5% 16,2%
% def Total ,9% 15,3% 18,2%
11,00 Frecuencia 1 58 69
% dentro de ta EDAD 15,9% 84,1% 100,0%
% dentro de ia cifosis. 26,8% 20,7% 21,5%
% del Total 34% 18, 1% 21,5%
12,00 Frecuencia 3 36 44
% dentro de la EDAD 18,2% B81.8% 100,0%
% dentro de {a cifosis 18,5% 12,9% 13,7%
% del Total 2,5% 11.2% 13,7%
13,00 Frecuencia 4 18 22
% dentro-de la EDAD 18,2% 81,8% 100,0%
% dentro de la cifosis 9,8% 6,4% 6,9%
% det Total 1,2%: 5,6% 6,9%
Total Frecuencia 41 280 321
% dentro de la EDAD 12,8% 87,2% 100,0%
% dentro de la cifosis  100,0% 100,0% TRUWe
% del Total 12,8% 87,2% 100,0%

No existe telacién entre la edad y presencia de cifosis en mujeres (¥ 6,469; p>
0,05). Independientemente de la edad las mujeres evaluadas tienden mas a no presentar

cifosis.



Tabla N° 19, Percentajes y frecuencias dentro de Ia edad de presencia:(si 0 no) de pie plano en nifias
de siete a trece afios de edad de tres escuelas del circuito 81 del cantén central de Heredia en ef

2003.
pte plano Total
si presenta no presenta
EDAD 700 Frecuencia 9 35 44
% dentro de la EDAD 20,5% 78,5% 100,0%
%-dentro del pie plano 18,8% 12,8% 13,7%
% del Totai 2,8% 10,8% 13,7%
8,00  Frecuencia 7 38 45
% dentro de fa EDAD 15,6% 84,4% 100,0%
% dentro del pie plano 14,6% 13,9%. 14,0%
% del Total 2,2% 11,8% 14,0%
9,00  Frecuencia 8 37 45
% dentro de ta EDAD 17.8% 82,2% “100,0%
% dertro del pie plano 16,7% 13,6%: 14,0%
% det Total 2,5% 11,5% 14,0%
10,00 Frecuencia g 43 52
% dentro de fa EDAD 17,3% B27% 100.0%
% dentro del pie ptano 18,8% 15,8% 16,2%
% del Total 2,8% 13,4% 16.2%
11,00 Frecuencia 8 61 69
% dentro de la EDAD 11,6% 88,4% 100,0%
% dentro def pie plano 16,7% 22.3% 21,5%
% def Total 2,5% 19,0% 21,5%
12,60 Frecuencia 4 40 44
% dentro de la EDAD 9,1% 90,9% 100,0%
% dentro de} pie plano 8,3% 14, 7% 13.7%
% del Total 1,2% 12,5% 13,7%
13,00 Frecuencia 3 19 el
% dentro de fa EDAD 13,6% 864% 100,0%
% dentro def pie plano 6,3% 7.0% 6,8%
% del Total 9% 5,8% 6,8%
Total Frecuencia 48 273 321
% dentro de la EDAD 15,0% 85,0%: 100,0%
% dentro del pie plano 100,0% 100,8% 180,0%
% del Total 15,0% 85,0% 100,0%

No existe relacion entre edad y pie plano en mujeres (3% 3, 4; p > 0,05): Las
mujeres evaluadas tienden a no presentar pie plano independientemente de la-edad.



Grifico 5. Porcentajes dentro de la deformidad en nifias segin
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Se puede observar que la lordosis tiene una relacion significativa con la edad en
las nifias evaluadas, significa que conforme las nifias crecen el porcentaje de presencia

es mas alto.
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Capitulo V
DISCUSION

El estudio exploratorio se realizd con 968 sujetos, que representé el 23% de la
poblacion estudiantil total del circuito 01 del cantén central de la provincia de Heredia
se demostré que el 86.2% de los nifios y nifias estudiantes de tres escuelas de esta

poblaci6n presentaron algiin problema o deformidad postural.

De 968 sujetos evaluados con la bateria de test posturales, solamente 133 sujetos
se mostraron libres de la presencia de algln problema postural, las deformaciones
presentes fueron escoliosis, lordosis, pie plano, cifosis y pie cavo; este estudio permitid
conocer la magnitud de este problema determinando la frecuencia en cuanto edades y

S€XO0.

Se encontrd que la deformidad maés frecuente en esta poblacion fue la escoliosis
con un 55.5%, del cual 57% fueron hombres y 52.3% fueron mujeres; no hay relacion
entre la escoliosis y el sexo tanto en hombres como mujeres es frecuente, pero si se
presenta una relacion entre la deformidad y la edad la cual se da en los nifics; en cuanto
a la lordosis un 37.5% de la poblacién evaluada presentd, hay relacion entre la lordosis
y el sexo, las mujeres tienden mas a presentar y también se da relacién entre la
deformidad y la edad la cual se da en las mujeres; el 21.3% de la poblacién evaluada
presento pie plano, existe relacion entre esta deformidad y el sexo, es mas frecuente en
los nifios, hay relacién entre el pie plano y la edad la cual se da en los hombres, con
menos frecuencia la cifosis ocupé un 14% el cual no hay relacién entre el género y la
edad y por Gltimo la deformidad que presentdé menos frecuencia de presencia en la
poblacién evaluada fue el pie cavo con un 9% el cual no hay diferencia entre el sexo,

pero si hay relacién entre el pie cavo y la edad la cual se da en los nifios.

Se confirmo lo dicho por Pérez, Pons, Delgado y Vila, (2002) cuando indicaron
que existe un alto porcentaje de nifios, adolescentes y jovenes de diferentes partes del
mundo que sufren deformaciones posturales; demostrando que Costa Rica no es la

excepcion.



Segun los autores Pérez, Pons, Delgado y Vila, (2002); en el "Estudio de las
deformaciones posturales y podalicas en nifias y nifios pertenecientes al nivel de
ensefianza preescolar y escolar primaria del territorio tunero en Cuba”; demostraron una
alta prevalencia de las alteraciones de la postura y pies en la poblacién infantil en las

edades de 5-12 afios; el estudio exploratorio afirma lo mencionado por estos autores.

El estudio realizado refuerza lo comentado por Marroco, (1999) que el 80% de
la poblacion tiene debilitamientos musculares a nivel de la columna y pelvis (curvatura
cervical, dorsal y lumbar); en este caso es ain mayor 86,2% en donde se encontrd que
los sujetos evaluados presentaron una serie de asimetrias, desequilibrios y

deformaciones estructurales.

Los resultados obtenidos del estudio realizado se confronta con los datos
estadisticos de los afios 2000, 2001 y 2002 del Hospital Nacional de Nifios, en donde el
porceniaje total de nifios con problemas posturales ingresados en el periodo del 2000 al
2002; el 34.5% sufren de escoliosis, en el estudio se mostré que la escoliosis es la
deformidad mas frecuente tanto en nifias como nifios siendo un 55.5%, en cuanto a la
cifosis el dato del Hospital Nacional de nifios es 9.9%, la cual en el estudio se mostrd
que la cifosis es de 14% siendo la deformidad de menos frecuencia, el pie plano segin
datos estadisticos del Hospital Nacional de Nifios es una deformidad no muy frecuente
presentando un 4.7%, el estudio mostré un 21.3% mostrando relativamente una
presencia mas significativa, en los datos estadisticos del Hospital Nacional de Nifios no
se informo acerca de porcentajes en cuanto a la lordosis y en el estudio se demostré que
es una deformidad que presenta un 37.5% de presencia, sin embargo si mostraron un
18.2% de deformidades en valgo y un 32.3% de deformidades en varo; las cuales no
fueron evaluadas en el estudio exploratorio pero si el pie cavo que fue la deformidad

CON Menos presencia.

Por otro lado, se mostro que la deformidad mas frecuente en esta poblacion
infantil es la escoliosis, el estudio acuerda con lo que demuestran los autores Sanchez,
Jimeno y Salinas, (2000); las fuentes del departamento de informacion estadistica de la
Caja Costarricense del Seguro Social (C.C.S.S) del afio 2001 y datos estadisticos
obtenidos de los afios 2000, 2001 y 2002 del Hospital Nacional de Niifios; la escoliosis

en nifios (as) y adolescentes es una patologia cada vez més frecuente.



Segiin Jiménez (2000) entre las probables alteraciones de la postura tenemos en
los miembros inferiores: pies planos, rodillas juntas o genun valgo, rodillas separadas o
en arco (genun varo), torsiones 6seas (fémur o tibia), acortamientos musculares (tendon
de Aquiles corto); no obstante se observd que la més frecuente es la presencia de pie

plano més que todo en varones, y la menos frecuente el pie cavo.

El estudio exploratorio realizado contradice lo dicho por Peterson, Kendall y
Geise, (2000) en cuanto a que la mayoria de escoliosis en nifios (as) es idiopética, es
decir de origen desconocido, aparece a mediados o fines de la nifiez, antes de la
pubertad y se presenta m4s en nifias, la investigacién mostré que la escoliosis tiene
relacién con la edad pero esta relacion se presenta en los nifios, y es igual de frecuente
tanto en nifios como en nifias en donde se muestra que no hay una relacion significativa

entre esta deformidad y el sexo.

Es importante sefialar que la gran mayoria de las deformidades empiezan en la
etapa de crecimiento. Hay que tener presente que el esqueleto infantil es un esbozo
cartilaginoso que a medida que va creciendo es susceptible de suffir alteraciones en su

desarrollo y correcta formacion por miltiples causas (Staheli, 1992).

Se comparte lo dicho con Guilburd y Garberi, (2003), cuanto mas joven es el
paciente mas tiempo de crecimiento tendrd por delante y mayores son sus posibilidades
de agravacion de escoliosis, el estudio demuestra que en los nifios evaluados se nota una
relacion entre la deformidad y la edad, entre mas tiempo mayor porcentaje de presencia

de escoliosis.

La escoliosis puede progresar mientras haya potencial de crecimiento. En el nifio
(a) de 7-10 afios el crecimiento raquideo es lento, como lo demuestran 1# diferencias
existentes entre la estatura en ortostatismo y en sedestacion. En esta edad la variacion de
la escoliosis puede variar de media 3 a 5° por afio. Entre los 10 a los 13 afios, en la
época prepuberal, el crecimiento es més rapido y puede variar hasta un grado al mes. La
escoliosis idiopatica es la forma mds comin de la enfermedad y se diagnéstica
generalmente luego de cumplir los 10 afios. La condicién, que no tiene causa conocida

que no sea genética, afecta a 3 por ciento de los nifios entre las edades de 8 y 16, y



aproximadamente 600,000 adolescentes en los Estados Unidos. (Canyadell y Rodriguez,
1999).

Se encontré que la lordosis es mas frecuente en las nifias que los nifios
evaluados, una de las razones es social y cultural, ya que una causa de la lordosis es €l

debilitamiento de los miisculos abdominales y lumbares; por estética la mujer tiende a
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seguir un patrén de postura en donde los mbsculos abdominales se ven afectados
pronunciandose hacia adelante, al encontrar que la mujer tiene menos fuerza abdominal

se da una curvatura exagerada de la columna vertebral en la zona lumbar.
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edad éste se da mas en los hombres y se puede notar que conforme crece €l nifio va

presentando un menor porcentaje de presencia, esto se da porque por naturaleza el nifio
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primeros afios, debido a que por caracteristico a estas edades se presenta una relativa

delgadez, laxitud de los ligamentos y escasez muscular. En las edades escolares la
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tamafio y la maduracién de los tejidos y de las funciones corporales. Aqui el

crecimiento 6seo es mas rapido que el crecimiento muscular, esta es una de las causas
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escolar ya que el nifio y la nifia crecen primero por los miembros inferiores y el tronco

crece poco, el escritorio y la silla no cambian de tamafio conforme ellos crecen, esto
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posturales (E.Viel y M Esnault, 1999).
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Capitulo VI

CONCLUSIONES

L1 86.2% de la poblacion evaluada (nifios y nifias, de 7 a 13 afios de edad, de tres
escuelas del circuito 01 del cantén central de la provincia de Heredia) presentan algin

tipo de problema o deformidad postural.

08 tipos de problemas o deformaciones posturales que presentan 1a poblacion
evaluada es la escoliosis (55.5%), seguida de la lordosis (37.5%), pie plano (21.3%)

cifosis (14%) y pie cavo (9%).

i 1os nifios v nifias de 1as fres esciiclas mertenecianta T N . O 2
‘11 108 minos ¥ ninas Q¢ 1as ires €scucias perienecicnics al circuito 01 del cantén

central de la provincia de Heredia de siete a trece afios de edad se encontré que la

escoliosis se presenta en proporciones similares tanto en varones como mujeres (52.3%

Tampoco existe relacion entre Ja presencia de cifosis y la edad tanto en varones

€OImMO en mujeres.

Existe relacién entre el sexo y la presencia de pie plano, es decir, que en los

varones es mas frecuente esta deformidad que en las nifias estudiadas.



Existe relacion entre la presencia de pie plano y la edad, pero solo se confirma

ésta en el caso de los nifios.
No existe relacién entre el sexo y la presencia de pie cavo.

Si existe relacion entre la presencia de pie cavo y la edad, pero ésta se confirma

solamente en el caso de los nifios. .

El mayor porcentaje de lordosis encontrada en la poblaciéon evaluada, fue en

mujeres (46.1%) y en las edades de once afios (21.6%).

FEl pie plano se encontré mas en los hombres en las edades de siete (24.1%) y

ocho afios(22.2%)

A nivel de deformidades de la columna vertebral la cifosis es la deformidad
menos frecuente, el cual no presento6 diferencia entre el sexo (14% nifias y 14.7% nifios)

y la edad.

La deformidad postural menos frecuente en la poblacion evaluada fue el pie

cavo.



Capitulo VII
RECOMENDACIONES

Nuestro estudio es alarmante para el mercado laboral del educador fisico, se
recomienda por lo tanto a esta poblacion informarse y aplicar diferentes actividades y
ejercicios fisicos que estimule la prevencion y el tratamiento para los problemas

posturales en la poblacién estudiantil escolar.

Se recomienda a futuros investigadores trabajar con diferentes poblaciones para
conocer mas a fondo el progreso de aparicion de los problemas y deformaciones

posturales.

Se recomienda a los padres de familia estar atentos al desarrollo postural de sus
hijos ya que debido a la naturaleza de las deformaciones posturales muchas no
presentan signos de alerta; por medio de diagnésticos practicos y de facil aplicaciéon

para la detencion precoz de problemas posturales, y que no requiera de consulta médica.

Se puede recomendar a futuros trabajos la elaboracién de documentos enfocados
en la educacion postural, diagnésticos de facil aplicacion, informacion de los problemas
posturales entre otros con el fin de prevenir y tratar con estas deformaciones y
problemas posturales, los cuales puedan ser facilitados a centros de salud, hogares,

instituciones, empresas, entre otras.

Se recomienda al Instituto Nacional de Salud, integrar en centros de salud
cantonales como los E.B.A LS manuales educativos de informacién alertando a este tipo
de problemas en donde se estimule la prevencién y ademds recomendaciones para el

tratamiento.

Se recomienda para futuros estudios la aplicacion de tratamientos para cada tipo
de deformaciéon postural encontrada, ya que es alta la incidencia de problemas

posturales.



Se recomienda como objeto de prevencién a futuros problemas posturales, un
método de educacion postural Nacional Institucional, en donde se incluya en el
programa de estudio Nacional en Costa Rica, constantes diagnésticos preventivos,
cuidados de postura y recomendaciones, tanto para el &mbito familiar como asi mismo

para los estudiantes.

Se recomienda a la Escuela Ciencias del Deporte de la Universidad Nacional una
integracion total del tema de educacion postural en el programa de estudio para futuros
educadores fisicos, en donde se enfoque hacia la prevencion, cuidados y capacitaciones
para la deteccion y tratos ante los problemas y deformaciones posturales; relacionados

con la actividad fisica.

Se recomienda a los escolares, que sufren desde muy jovenes dolores de espalda

debido al transporte de material escolar excesivo; algunos consejos para ellos son:

e
£ X3

No llevar nada mas que el material necesario.

2
A4

Si utiliza mochila con dos asas, poner una en cada hombro y atar la cinta de

anclaje en la cintura. Asi descargara parte del peso en ella.

* Si utiliza carrito, lo mejor es empujarlo, ya que arrastrarlo produce una excesiva
torsién de la columna.

% Al utilizar carteras de una sola asa es mejor llevarla en forma de bandolera,

cruzada.

Una recomendacion dirigida a los centros de ensefianza es la habilitacion de
lugares para que los nifios puedan dejar materiales en el centro, como podrian ser los

lockers.
Se recomienda un programa de ejercicios de educacién postural que se encuentra
en el anexo (pag 99) para mejorar y mantener de la postura corparal, logrando con esto

una mayor calidad de vida.

Se recomienda un programa de ejercicios correctivos del pie plano (pagl07).
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ANEXOS



INSTRUMENTO
Evaluacién de Postura Corporal

Institucién: Fecha:
Nombre: Edad:

Género: Nacionalidad:

Alineamiento con plomada

Paciente en bipedestacion(de pie).  Vista Posterior:

La apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical y la parte superior del pliegue

intergliiteo estan alineados en la misma plomada .Si No

Desviacion izquierda: Si No Desviacion derecha: Si No

Deformidad: Lordosis............. CHOSIS, wassvscasvond Escoliosis............

nivel de los hombros................ posicién de las escapulas............... asimetria en la
cintura................. cabeza................ (111 1 o S hombros.......ccee. balanceados y

centrados respecto a la pelvis.

Gibosidad: test de Adams 33 E 1o TR

Lado derecho de la caja toracica.................. Lado izquierdo de la caja torédcica..................

Escoliosis esta estructurada, la rotacién la veremos en el lado convexo...........ooovevven....

s110 es estructurada estard en €l 1ado COMCAVO. ..........ovveveeeeeeeee oo e s e

Evaluacion del pie (huella):
Pie Plano: Si........... No.......... Gradol®.......... Grado2®.......... Grado3®.......... Gradod®..........
Pie Cavo: Si. .o No.ooooveen, Gradoi®............ Grado2°®.............



Férmula de consentimiento informado para la participacion de sujetos humanos en
estudios en Ciencias del Movimiento Humano y la Salud

Fecha

Sres. (as)

Coordinacién de Trabajos de Graduacién
Escuela de Ciencias del Deporte
Facultad de Ciencias de la Salud

Universidad Nacional
Yo ,doy permiso
para que mi hijo(a) participe como sujeto

en el estudio titulado “Identificacién de problemas y deformaciones posturales por medio de la
aplicacién de una bateria de test, en nifios y nifias de 7 a 13 afios, que asisten a tres escuelas
pertenecientes al circuito 01 de la educacion primaria del cant6n central de Heredia”, a cargo de
Paola Herrera Murillo carné 971798-1 y Alexander Villalobos Pérez carné 952893-0. He sido
informado suficientemente, por parte de los encargados del estudio sobre el uso que tendra la
informacion que suministrara mi hijo(a) y de las implicaciones y posibles efectos negativos que
puede sufrir mi hijo(a) al participar del mismo, los cuales detallo: ningnzc. También soy
consciente de que su participacién es voluntaria y de que tenie derecho a que se respete su
anonimato y que tenie el derecho de retirarse como participante del estudio, en cualquier
momento si lo considera adecuado, sin suftir represalias por esta decision.

Atentamente,

Firma del padre, madre o encargado.



Foérmula de consentimiento informado para la participacion de sujetos humanos en
estudios en Ciencias del Movimiento Humano y la Salud

Fecha

Sres. (as)

Coordinacion de Trabajos de Graduacion
Escuela de Ciencias del Deporte
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Nacional

Yo cédula como encargado
de la Institucion ) , doy permiso para que
nuestra poblacion estudiantil participe como sujeto de estudio en la investigacion titulada
“Identificacion de problemas y deformaciones posturales por medio de la aplicacion de una
bateria de test, en nifios y nifias de 7 a 13 afios, que asisten a tres escuelas pertenecientes al
circuito 01 de la educacién primaria del cantén central de Heredia”, a cargo de Paola Herrera
Murillo carné 971798-1 y Alexander Villalobos Pérez carné 952893-0. Respetando el
consentimiento de los padres de familia y que siempre estara un docente de nuestra institucién
presente. He sido informado suficientemente, por parte de los encargados del estudio sobre el
uso que tendra la informacion y de las implicaciones y posibies efectos negativos que pueden
sufrir los estudiantes al participar del mismo, los cuales detallo: ninguno. También soy
consciente de que la participacion como institucion es voluntaria y de que tengo derecho a que
se respete el anonimato de cada participante y que tiene el derecho de retirarse como
participante de estudio, en cualquier momento si lo consideramos adecuado, sin sufrir
represalias por esta decision.

Atentamente,

Director(a) de la Instituciéon



PROGRAMA DE EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO PARA MEJORAR Y
MANTENER UNA CORRECTA POSTURA CORPORAL
Tomado de Gonzalez, M. J., Rodriguez, G. J., De La Puente, F. E. y Diaz, G. M. (2000)

Una inadecuada posicion de estudio puede provocar desequilibrios musculares

que den lugar a alteraciones de la columna vertebral.

Estiramiento de isquiotibiales

(estiramiento sostenido durante 20 segundos cada pierna)
Al permanecer los escolares largas horas sentados en rigidas sillas y a veces de medidas
inadecuadas a su talla, provoca una situacién de deficiente irrigacién sanguinea de
piernas y muslos debido a la presion del asiento sobre las arterias y venas responsables

de su vascularizaciéon. Ademas, la flexién de rodillas a 90° que se produce al estar
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sentado (a) en la silla puede provocar una disminucion en la flexibilidad de este grupo

muscular.

Estiramiento del cuadriceps

(estiramiento sostenido durante 20 segundos cada pierna)
Se ha de procurar que no se produzca acentuacion de la columna lumbar al tirar del pie

hacia atras.

Estiramiento del psoas-iliaco.

(estiramiento sostenido durante 20 segundos cada pierna)
Es fundamental un correcto estiramiento del psoas iliaco, debido a que es un misculo
que suele estar muy contraido debido a su fuerte implicacion, al ser flexor de la cadera,
en la marcha y en la carrera. Si el psoas iliaco estd muy contraido y el abdomen muy
elongado y debilitado se puede presentar en el alumno una acusada lordosis lumbar y un
posible dolor de espalda.
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Estiramiento del masculo cuadrado lumbar derecho.

(estiramiento sostenido durante 20 segundos cada lado)

Estiramiento de aductores.

(estiramiento sostenido durante 20 segundos)

Estiramiento musculo esternocleidomastoideo.

(estiramiento sostenido durante 20 segundos cada lado)



Estiramiento del pectoral mayor (durante 30 segundos cada brazo)

La posicion de estudio o de escritura continuada, en el cual el alumno se deja caer sobre
el pupitre, provoca un constante estado de trabajo y de posicion de acercamiento del
hombro al tronco, que conlleva un acortamiento de los miisculos pectorales. Ademas, en
las alumnas puede coincidir este periodo con el aumento del tamafio de los senos, lo
cual ocasiona la adopcién de posturas incorrectas que permiten la ocultacion de su

desarrollo natural y que van a acentuar el problema.

Estiramiento de la musculatura paravertebral (durante 30 segundos)

A través de este ejercicio también se consigue estirar el misculo gliteo mayor.

Descarga de la columna vertebral por medio de la posicién de "oracion"

(durante 30 segundos)



Ejercicio de fortalecimiento de la musculatura extensora de la columna vertebral

(2 series de 10 repeticiones)
Un compafiero le sujeta por los tobillos y una vez en esta posicién el alumno ha de
elevar el tronco de forma que en la hiperextension apenas se superen los 15° respecto al

banco sobre el cual reposa. Los brazos se mantienen cruzados, por delante del tronco.

Fortalecimiento de la musculatura abdominal movilizando la pelvis

(2 series de 15 repeticiones)

En caso de molestia cervical se realizara el ejercicio abdominal movilizando la cadera
en lugar del tronco, es decir, en decubito supino y con piernas flexionadas y elevadas,
contracciones del recto del abdomen de forma que sea la pelvis la que se despegue del
suelo. Los brazos, para ayudar al movimiento se colocaran a lo largo del cuerpo y

apoyando las palmas de las manos en el suelo.
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Fortalecimiento de romboides

.
N
(mantener el ejercicio durante 10 segundos, hacerlo cinco veces)
Como se describié anteriormente, el mantenimiento durante tiempo prolongado
escribiendo sobre el pupitre, estudiando o recostado sobre la silla provoca el
acortamiento del miisculo pectoral mayor, pero también el estiramiento y pérdida de
tono muscular de los misculos responsables del acercamiento de las escapulas.

Fortalecimiento de gliteos

(mantener el ejercicio durante 10 segundos cada lado, hacerlo cinco veces)
Tendido prono sobre una colchoneta, el alumno ha de levantar lentamente brazo y
pierna contraria. Con frecuencia pueden aparecer entre los alumnos dificultades en su

ejecucion debido a la disminuida flexibilidad vertebral y de caderas.

Ejercicio de coordinacion y fortalecimiento de los miisculos rotadores del tronco

Se somete a esfuerzo a los misculos rotadores del tronco. De esta forma se activan
estaticamente los musculos transversos que evitan que el hombro derecho o la cadera

izquierda se desmoronen. Hay que mantener la postura durante 10 segundos.
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Ejercicio de inclinacion pélvica.

Tendido supino, rodillas en flexién y plantas de los pies apoyadas en el suelo; realizar
contracciones mantenidas (3-4 segundos, cinco veces) y alternas de la zona lumbar y
abdominal, de forma que se observe una basculaciéon pelvica en el alumno. Este
ejercicio tiene efectos inmediatos sobre la lordosis lumbar, en cuanto a que flexibiliza y

fortalece dicha zona disminuyendo su curvatura, al aumentar el tono abdominal.

Ejercicio del "gato".

(mantener la posicién durante 30 segundos)
Es una buena herramienta para favorecer la movilidad articular del raquis y toma de
conciencia de la zona dorsal. El ejercicio consiste en que el alumno, desde la posicion
de cuadrupedia, ha de provocar, "vértebra a vértebra" la extension del raquis, quedando
en un primer momento toda la columna vertebral en posicion lordética. En el siguiente
paso el alumno debera deshacer el movimiento de forma que, partiendo de la cadera y

por medio de una retroversion pélvica, la columna vertebral quede en posicién cifética.
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EJERCICIOS CORRECTIVOS DEL PIE PLANO
Tomado de Laglade, A (1987).

Entrenamiento de los musculos cortos, realizar ejercicios de agarre con los dedos
de los pies, manteniendo el pie en angulo recto con la pierna; tres series de quince

repeticiones cada pie.

—

Incorrecto Correcto

Entrenamiento de los musculos largos, supinadores del hemipié posterior, el

ejercicio es la elevacion a la punta de los pies; tres repeticiones de quince.



W)

Actitud correcta

Debe de notarse el acto de agarre en los dedos de los pies, mantener la posicién

durante diez segundos, realizar cinto veces el ejercicio.

La flexion de los dedos, principalmente del dedo gordo es fundamental ( realizar
el ejercicio durante un minuto), las manos apoyadas facilitan el trabajo, para el agarre de
la pelota se realiza una flexion plantar de todos los dedos (cinco series de diez

repeticiones).

La espalda permanece extendida, la preocupacion por la postura general siempre

es evidencia; se trabaja el equilibrio (cinco series de diez repeticiones).



Cuidar que los dedos de los pies agarren la viga y que al progresar se note el

impulso, se trabaja con el peso del cuerpo sobre los pies, pasar por la viga diez veces.

Trabajando con incidencia del peso total del cuerpo sobre los pies, realizar el

ejercicio durante dos minutos

Automovilizacion y masaje de los mismos, durante tres minutos cada pie
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Juegos de tomar y pasar o tomar y lanzar a embocar, durante diez minutos.

Hacer nudos con la cuerda y pasar la cuerda o Iluchar traccionado, durante cinco
minutos.



Avanzar con los dedos de los pies en forma oruga y se coloca un vendaje en la
talonera para facilitar el resbalar del retropié, de manera de relevos durante siete

minutos.

-
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Rebotar como la pelota, durante cinco minutos.



Equilibrista del circo, desciende de frente y asciende de espaldas, hacerlo diez

VECES.

Hacer indio, durante tres minutos.



&

Trepar como los monos, los dedos del pie agarran el pendafio, varias veces.



