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Introduction: Static posturography is a tool developed to characterize the
oscillation of the Center of Pressure (COP) during a bipedal stance in a fixed
support surface. Based on the foregoing, we consider how differences in the
development of secondary sexual characteristics and sensory perception of the
men versus women in pubertal stage, interfere in postural control and therefore in
the posturographic variable.

Objective: Compare posturographic variables in teenager girls and boys between
15 and 17 years old of two schools of the commune of Valparaiso.

Hypothesis: Sex and age have an influence over the posturographic variables in
teenage man and women out of 15 and 17 years old in two schools of the commune
of Valparaiso.

Sample: 21 subjects (15 women and 6 men) between 15 and 17 years old of two
educational establishments of the commune of Valparaiso that match all the
inclusion criteria.

Design: Quasi-experimental descriptive study of continuous and discrete
quantitative variables, nonrandom sample and convenience sampling.

Method: Clinical postural assessment was performed, anthropometric and static
posturography using a battery of 6 tests: follow up, eyes open, eyes closed and the
same tests on foam rubber.

Results: Statistically significant findings are found to make Intergroup comparison
for the following parameters of the center of pressure (COP) at 15 years of age:
Moving ML (mm) Open Eyes (OE) (p value = 0.016); Average Speed of COP (m / s)
with Closed Eyes (CE) (p value = 0.037); COP area (m2) with Eyes Open (OE) (p
value = 0.036); ML displacement of foam rubber (FR) with Closed Eyes (CE) (p
value = 0.025).

Conclusion: The manifestations of endocrine-sexual development, involved in
controlling of postural balance, measured by posturography, in adolescents from
two schools in the municipality of Valparaiso, gender differences exist for the same
age.

Keywords: Normal Motor Development, Adolescence, Control of Balance, Center
of Pressure, Posturography.
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RESUMEN

Introducción: La posturografía estática es un método utilizado para determinar el
Balance postural mediante el desplazamiento del Centro de presión (COP), durante
la postura bípeda en una superficie de apoyo fijo. En base a lo anterior, nos
planteamos cómo las diferencias en el desarrollo de caracteres sexuales
secundarios durante la adolescencia, tanto en hombres como en mujeres,
interfieren en  el control postural y por ende en las variables posturográficas.

Objetivo: Comparar las variables posturográficas de una muestra de mujeres y
hombres adolescentes entre 15 y 17 años de dos colegios de la comuna de
Valparaíso.

Hipótesis: El proceso de maduración endocrino sexual influye en las variables
posturográficas de una muestra de adolescentes hombres y mujeres entre 15 y 17
años de edad de dos colegios de la comuna de Valparaíso.

Muestra: 21 sujetos entre 15 y 17 años (15 mujeres y 6 hombres), alumnos de dos
colegios de la comuna de Valparaíso que cumplieron los criterios de inclusión.

Diseño: Estudio Correlacional y descriptivo, transversal, de variables cuantitativas
continuas y discretas. Muestra no probabilística y muestreo por conveniencia.

Método: Se realizó una valoración antropométrica, evaluación postural clínica, y
posturografía estática mediante una batería de 6 pruebas: seguimiento, ojos
abiertos, ojos cerrados y las mismas tres pruebas sobre goma-espuma.

Resultados: Los hallazgos se encontraron al realizar la comparación Intergrupal
para los siguientes parámetros del Centro de Presión (COP) a los 15 años de edad:
Desplazamiento ML (mm) Ojos Abierto (OA) (p = 0.016); Velocidad Media del COP
(m/s) con Ojos Cerrados (OC) (p = 0.037); Área del COP (m2) con Ojos Abiertos
(OA) (p value = 0.036); Desplazamiento ML sobre Goma-espuma (GE) con Ojos
Cerrados (OC) (p= 0.025).

Conclusión: Las manifestaciones propias del desarrollo endocrino sexual,
intervienen en el control de balance postural, cuantificado por la posturografía, en
los adolescentes de dos colegios de la comuna de Valparaíso, existiendo
diferencias entre los géneros para una misma edad.

Palabras claves: Desarrollo Motor Normal, Adolescencia, Control Postural,
Balance, Centro de Presión, Posturografía
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INTRODUCCIÓN

En el transcurso del desarrollo humano, se suceden variados y determinados

cambios; quizá uno de los más importantes lo representa el logro de la postura

erguida y la locomoción, característica fundamental de la especia humana

(Espinoza-Navarro, Olivares Urquieta, Palacios Navarrete, & Robles Flores, 2013).

Sin embargo, la postura erguida es inherentemente inestable, por lo tanto es un

desafío constante para nuestro sistema de control (Peterka & Loughlin, 2004;

Latash, Krishnamoorthy, Scholz, & Zatsiorsky, 2005). El SNC debe mantener

estable nuestro sistema corporal, que puede definirse como un complejo

multiarticular, que estando de pie posee un centro de masa ubicado dos tercios

arriba de la altura total del cuerpo, sobre una base de apoyo bastante pequeña.

Siendo el Centro de Masa (COM, del inglés: Center of Mass) el punto equivalente

de la masa total del cuerpo en un sistema de referencia global (GRS, del inglés

Global Reference System), la proyección vertical del COM sobre el suelo se

denomina Centro de Gravedad (COG, del inglés: Center of Gravity) (Winter, 1995;

Latash et al,2005; Visser, Carpenter, van der Kooij, & Bloem, 2008). La fuerza de

reacción al COG, es el COP (del inglés Center of Preasure), que es el punto de

locación del vector de fuerza de reacción vertical desde el suelo, y representa una

ponderación promedio de todas las presiones sobre la superficie del área de

contacto con el suelo (Winter, 1995)

La posturografía es una técnica utilizada para investigar la regulación activa

y pasiva del sistema de control del balance corporal bajo diversas condiciones:

dinámica y estática. La medida posturográfica más comúnmente utilizada en la
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evaluación del control postural es el COP, para evaluarlo, se utiliza la plataforma de

fuerza con sensores piezoeléctricos (o galgas de fuerza) que miden los tres

componentes del momento de fuerza, que actúan sobre la placa conectada a un

software que recoge los datos del comportamiento del COP, en las diferentes

pruebas realizadas (Duarte & Freitas, 2010; Visser et al, 2008 ; Winter, 1995). Se

ha visto, por ejemplo, que las características antropométricas de los sujetos

influyen en las mediciones posturográficas (Chiari, Rocchi, & Capello, 2002) como

es el caso de los adolescentes (Dorneles & Pranke, 2013).

Es objeto del estudio, comparar las variables posturográficas entre mujeres y

hombres adolescentes de 15 a 17 años de edad, pertenecientes a dos

establecimientos educacionales de la comuna de Valparaíso (que aceptaron ser

parte del presente proyecto), dada la diferencia en cuanto al ritmo de desarrollo

puberal entre los géneros en este rango etario, por medio de una herramienta

innovadora en la comuna, como es el oscilógrafo y su técnica: la posturografía.

Proponiendo así una base de investigación innovadora para futuros estudios en el

área, que puedan realizarse en nuestra localidad, ya que la técnica de

posturografía permite una valoración cuantitativa del Control Postural, reduciendo

los sesgos que pudiera presentar la evaluación postural clínica que se encontraría

muy ligada al “ojo clínico” (aspecto subjetivo del evaluador) (Visser et al 2008)
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MARCO TEÓRICO

1.1 Desarrollo Motor Desde la Infancia a la Adolescencia

No hace mucho, la evolución nos trajo la postura bípeda, la cual abrió nuevas

posibilidades para un comportamiento más funcional pero también puso nuevas

problemáticas para el control de la locomoción y el balance (Geuze, 2005). Por lo

que desde antes de nacer nuestro sistema se prepara para enfrentar este desafio.

Desde la vida fetal, la velocidad de crecimiento en humanos muy alta (Simm

& Werther, 2005), los recién nacidos carecen de la fuerza para la postura bípeda;

ellos completan la carencia de experiencia, interactuando con la fuerza de

gravedad y el sentido de la visión, dos fuentes de información sensorial que están

íntimamente involucradas en el control de la postura (Geuze, 2005). Por lo que el

desarrollo motor es un continuo dialogo entre el sistema nervioso, el cuerpo, y el

medio ambiente (Latash, Krishnamoorthy, Scholz, & Zatsiorsky, 2005). A partir de

esta interacción, se presentan las soluciones sensorio-motrices - Las estrategias de

Control Postural – que incluyen sinergias musculares, patrones de movimientos,

torques articulares y fuerzas de contacto (Cheng, y otros, 2011); lo que permite

desarrollar, un marco de referencia estable en el que se basa el control de balance

y luego seleccionar la estrategia más adecuada para mantener la eficacia de la

tarea (Assaiante, Mallau, Viel, Jover, & Schmitz, 2005), que a su vez, dependerán

de tres factores: las restricciones dinámicas que determinan las dificultades de una

tarea motora, el medio ambiente y las características de la etapa de desarrollo.

Para ello, son posibles dos modos de control postural: En Bloque y Articulado
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(Assaiante, Mallau, Viel, Jover, & Schmitz, 1998). La estrategia en bloque consiste

en minimizar los grados de libertad para ser controlados simultáneamente durante

el movimiento. La estrategia del articulado consiste en controlar de forma

independiente un par de segmentos anatómicos consecutivos y requiere el dominio

de grados de libertad de la articulación correspondiente. Lo que corresponde al

principio de “abundancia” de Bernstein (Latash et al, 2005)

El modelo de desarrollo ontogénico heurístico, que define Assaiante (1998;

2005) está compuesto por dos modos principales de organización temporal

(ascendente vs descendente), que funcionan alternamente y se asocian a

cualquiera de los dos modos de vinculación cabeza-tronco ('en bloque' vs

‘articulado’) durante cuatro sucesivos períodos en el transcurso de la ontogénesis:

- Desde el nacimiento hasta adquirir el Bípedo, donde las respuestas de

desarrollo del control de Balance se caracterizan por un gradiente céfalo caudal

(organización temporal descendente), iniciando con una operación articulada de

cabeza-tronco en la musculatura cervical que mejoran con la función de alcance,

que luego aparecen a nivel de tronco precediendo a las Extremidades Inferiores.

- Desde el bípedo hasta los 6 años el control de balance es global, los

cambios son consistentes con una organización temporal ascendente en bloque

por maduración del Sistema Nervioso Central (SNC) (cerebelo y Sistema

Vestibular) caracterizado por un dominio entre las partes superior e inferior del

cuerpo (inicio y desarrollo del patrón locomotor con estabilización eficiente y

estable de la pelvis).
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- Desde los seis años de edad existe un retorno al modo articulado del

funcionamiento de cabeza-tronco. La adolescencia puede constituir un punto de

inflexión en este modelo.

- La edad Adulta, que agrega una nueva habilidad: manejo articulado de la

unidad de cabeza-tronco, junto con un control selectivo de los grados de libertad a

nivel de cuello.
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1.1.1 Pubertad y Adolescencia

Durante la ontogénesis, los períodos de aumento relativamente estable en el

tamaño del cuerpo se alternan con períodos de crecimiento acelerado (Assaiante et

al, 2005 ). El crecimiento del ser humano depende de factores genéticos y

ambientales y se produce por multiplicación (hiperplasia) y aumento de tamaño

celular (hipertrofia) (Muzzo B, 2003). Siendo la pubertad un periodo crítico de

crecimiento acelerado, que da paso a la adolescencia y se puede definir como un

periodo transicional entre la niñez y la adultez caracterizada por cambios

conductuales, hormonales y neuroquímicos destinados a preparar el organismo

para la sobrevivencia independiente (Dorneles & Pranke, 2013). La magnitud de

estos cambios es variable, asociándose más a la edad biológica que a la

cronológica y factores genéticos (étnicos o familiares) y ambientales (nutricionales,

actividad física, u otros), regulan su expresión (Burrows, Díaz, & Muzzo, 2004).

Según la Guía Práctica de Concejería para adolescentes y jóvenes, de MINSAL

(2011), la adolescencia es la etapa de la vida en que se producen procesos de

maduración biológica, psíquica y social de un individuo, permitiéndoles a las

personas alcanzar la madurez o la etapa adulta, incorporándose en forma plena a

la sociedad. El consenso internacional sugiere que las edades entre 10 y 19 años

corresponden al periodo de Adolescencia, que a su vez se subdivide en

Adolescencia Temprana: 10 a 13 años; Media: 14 a 16 años; Tardía: 17 a 19 años

(OMS).

Justo antes de la adolescencia, la pubertad se presenta como periodo de

transición luego de la infancia; es uno de los hitos más importantes en la vida e

18



involucra cambios corporales y fisiológicos (Muzzo B, 2003; Gaete & Codner, 2006;

Burrows, Ceballos, Burgueño, & Muzzo, 2010; Verkauskiene, Petraitiene, & Alber,

2013). El inicio de la pubertad y su progresión se basa comúnmente en la

evaluación de: desarrollo del vello púbico (pubarquia); desarrollo del vello axilar,

cambios en olor producto de la activación adrenal (adrenarquia), desarrollo de

genitales (gonadarquia); desarrollo de los senos (telarquia) y la menarquía, en

niñas (Muzzo B, 2003; Verkauskiene et al, 2013). Los cambios puberales son

regulados por el eje Hipotálamo-Hipofisiario-Gonadal, manifestados por un

incremento en la frecuencia y amplitud en los pulsos de Hormona Liberadora de

Gonodatrofina (GnRH) en Hipotálamo, que conduce a un aumento en la secreción

pulsatil de Hormona Luteinizante (LH) y Hormona Folículo estimulante (FSH),

especialmente durante la noche. Estas gonodatropinas estimulan las gónadas para

producir andrógenos y estrógenos, los cuales conducen al desarrollo de caracteres

sexuales secundarios. La maduración de la zona reticular de la glándula adrenal

genera un aumento en la secreción de esteroides sexuales, especialmente

Dehydroepiandrosterona (DHEAS), y se manifiesta en el desarrollo de vello axilar y

púbico, y olor axilar (Gaete & Codner, 2006; Verkauskiene et al, 2013). La

liberación de hormonas gonadales (testosterona y estrógenos) tiene una clara

acción sobre el crecimiento. En ambos sexos, la secreción de LH y FSH, va a

desencadenar el proceso de “Esteroidogénesis”, que va a tener distinto efectos

entre varones y mujeres (Gaete & Codner, 2006; Burrows, Ceballos, Burgueño, &

Muzzo, 2010). Este dimorfismo entre los sexos se debe a que los estrógenos en

mujeres promueven un mayor desarrollo de tejido graso, mientras que la

testosterona estimula el crecimiento óseo y muscular, con menor desarrollo de
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tejido graso, en hombres (Burrows, Ceballos, Burgueño, & Muzzo, 2010). Además

existe distinto ritmo de maduración endocrino sexual. En adolescentes chilenos la

fase de crecimiento acelerado se produce cerca de los 12 años y medio, y tiene

una duración de 2 años y medio, presentando luego 2 años más de crecimiento

más lento; el varón crece 25 cm durante este periodo; mientras que las niñas

chilenas la fase de crecimiento rápido es de 2 años, presentando sólo dos años

de crecimiento más lento luego; en total la niña crece 23 cm (Muzzo B, 2003).

Verkauskiene et al, (2013) definen que el inicio del desarrollo de los caracteres

sexuales (con los primeros hallazgos de telarquia) en niñas inicia entre los 8 y 13 ,

mientras que en los niños inicia más tarde, entre los 9 y 14 años. La menarquia

ocurre al menos dos años después que la telarquia entre los 12 y 13 años de edad.

Durante la pubertad la estatura aumenta un 15 % y la masa ósea, muscular y

grasa, aumenta un 40% en total (Burrows et al, 2004). Sin embargo, la aparición de

olor apocrino se puede encontrar entre los 6 – 7 años de edad en niñas, mientras

que en niños entre los 7 – 8 años de edad (Gaete & Codner, 2006). La telarquia

ocurre entre los 7 y 8 años y la menarquia a los 12,5 años de edad en niñas

chilenas (Gaete & Codner, 2006; Burrows, Ceballos, Burgueño, & Muzzo, 2010). En

cuanto a los varones, los autores sostienen que el inicio de este periodo courre

entre los 10 y 11 años de edad, con el aumento del tamaño testicular y presencia

de vello puberal (Muzzo B, 2003; Gaete & Codner, 2006; Burrows et al, 2010)

Es así como este última etapa de crecimiento acelerado se caracteriza por

rápidos cambios morfológicos (Extremidades Superiores e Inferiores – ESS y EEII)

y funcionales durante un corto período de tiempo (Keogh & Sudgen, 1985;
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Dorneles & Pranke, 2013), alterando la proporcionalidad geométrica corporal

(Lebiedowska & Syczewska, 2000). Por lo que, el esquema corporal, desarrollado

poco a poco durante la infancia por la integración entre los sistemas sensoriales,

es, probablemente, afectado durante la adolescencia (Assaiante et al, 2005),

considerando que durante este desarrollo, los adolescentes con la misma edad

cronológica presentan muy diferentes características estando en diferentes estados

de maduración, debido a la diferencia de ritmo de maduración endocrino sexual

entre los sexos, lo cual puede brindar diferencias en el balance postural entre los

adolescentes (Dorneles & Pranke, 2013). La estabilización en las estrategias

espaciales, parece mejorar significativamente desde los adolescentes hasta adultos

jóvenes, desde un funcionamiento en bloque hacia articulado de la unidad de

cabeza-tronco (Assaiante et al, 2005).

Las variaciones antropométricas y de los segmentos corporales guían los

cambios en el COG (Dorneles & Pranke, 2013; Narciso et al, 2010). Por ejemplo la

articulación de la rodilla en relación a la altura del cuerpo de individuos de sexo

femeninos es más larga que en individuos de sexo masculino, esto genera mas

inestabilidad en relación al tamaño del cuerpo para los hombres y,

consecuentemente, mejor balance postural en niñas (Rivas & Andries, 2007;

Lemos et al, 2009; Dorneles & Pranke, 2013). La distribución de la masa corporal

es diferente en biotipos femeninos debido a factores morfológicos, generando una

disminución de su COG en relación a individuos del sexo masculino con la misma

altura, lo que genera diferencias en los valores de oscilación postural (Dorneles &

Pranke, 2013)
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1.1.2 Adolescencia en Chile

Demográficamente nuestro país está sufriendo cambios; esto quiere decir

que la población se está haciendo más vieja gracias al aumento de la esperanza de

vida y una disminución significativa de la tasa de natalidad. El Instituto Nacional de

Estadísticas (INE) estima que para 2020 ambos grupos representarán el 21% de la

población total, estimado en 3.859.275 personas. Actualmente el grupo de

personas entre 15 y 19 años en nuestro país corresponde a más de un millón

cuatrocientos mil de un total de poco menos de tres millones de gente joven (10 a

24 años) de total de chilenos (cercano a los 17 millones de personas) (MINSAL,

Programa Naional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes, 2013).

Los datos antropométricos, según el Ministerio de Salud a través de la

Encuesta Nacional de salud (ENS) realizada el 2009, para peso corporal (Kg), la

talla (cm) e IMC del grupo etario entre los 15 y los 24 años (con una muestra de

720 personas: 317 hombres y 404 mujeres) corresponde en promedio

respectivamente a 71.7 Kg para hombres, 61.8 Kg para mujeres; 171 cm para

hombres, 151.9 cm para mujeres y con un IMC de 24.4 para ambos géneros.

Además informó que “El peso promedio aumenta por nivel educacional,

principalmente a expensas de los hombres que aumentan 6.7 Kg en promedio

entre nivel bajo y alto (MINSAL, Encuesta Nacional de Salud ENS Chile, Tomo II,

2009-2010), aunque no especificó a qué rango etario correspondía dicha

afirmación.
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1.2 Control Postural y de Balance

Podemos definir “Control Postural”, al Sistema de Regulación Constante sobre

la Inestabilidad Inherente del cuerpo (Latash et al, 2005). Siendo una función

sensorio-motriz, resultante del proceso de aprendizaje, que depende de los

sistemas Vestibular, visual y somato-sensorial (Winter, 1995; Peterka & Loughlin,

2004; Rivas & Andries, 2007; Lemos, Teixeira, & Mota, 2009). Dos tercios de

nuestra masa corporal están localizados dos tercios arriba de la altura corporal

sobre el suelo, por lo que el hecho de que los seres humanos estemos en posición

bípeda o en locomoción, sobre el suelo con un pie (marcha), sin los pies en el suelo

(correr) o con ambos pies en el suelo (estar de pie quieto), crea un desafío mayor

para nuestro sistema de control postural (Winter, 1995). Entonces el balance o

estabilidad postural es definido como la habilidad, de mantener el COM en su base

de sustentación (Cheng et al, 2011) -característica básica desde el DMN (Geuze,

2005)- dada las infinitas perturbaciones del medio, sobre éste (Bressel, Yonker,

Kras, & Heath, 2007). El movimiento del COM de una persona dentro de su base

de sustentación estacionaria, significa balance estático; mientras que el

movimiento del COM y de la base de sustentación, significan balance dinámico

(Cheng et al, 2011) el cual es básico para todos los tipos de movimientos

(Dorneles & Pranke, 2013). Los factores que influencian la estabilidad brindada por

el balance incluyen la información sensorial obtenida desde los sistemas

somatosensorial, visual y vestibular (Winter, 1995; Latash et al, 2005; Visser et al,

2008; Dorneles & Pranke, 2013), el rango de movimiento articular (ROM) y fuerza

(Winter, 1995; Bressel, Yonker, Kras, & Heath, 2007); valores antropométricos
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(Peso y Estatura), altura del COM (Centro de Masa), tamaño de la Base de

sustentación y ubicación del COG dentro de la base de apoyo (Dorneles & Pranke,

2013). De los tres sistemas que rigen el control postural, se cree que las aferencias

propioceptivas, tienen la mayor influencia en la detección de la oscilación corporal

(Mallau, Vaugoyeau, & Assaiante, 2010). Según Cheng (2011) el objetivo del

Sistema de Control Postural es mantener el Balance Postural, o bien, “la habilidad

de mantener al centro de gravedad (COG) corporal dentro de una base de apoyo

dada”. Esta adaptación y anticipación se genera gracias 2 tipos de ajustes

posturales:

Feed back (compensatorio): se postula a través de la teoría del circuito

abierto, explica la retroalimentación a través de elementos sensoriales asociados a

un suceso imprevisto por el sistema. La respuesta se genera como resultado de la

interacción del cuerpo con su entorno, que se adapta a las condiciones externas

gracias a la información visual (focal y periférica calculando distancias y

verificando posición), vestibular (generada por acción de los otolitos vestibulares,

los que responden a las aceleraciones lineales de la cabeza) y propioceptiva

(gracias a la integración de los diversos receptores a nivel sensorial, articular,

tendinoso  y  muscular).

Feed forward (anticipatorio): se postula a través de la teoría de circuito

cerrado, predice disturbios y genera un programa de respuesta en base al

aprendizaje motor. Esta respuesta permite realizar ajustes posturales previo a la

ejecución de un movimiento voluntario en base a las experiencias previas
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almacenadas a nivel presuntamente subcortical en los centros generadores de

patrones.

El Control Superior de Balance, sería, por una parte el resultado de la

experiencia del entrenamiento repetitivo que influencia las respuestas motoras (y

no precisamente a un mayor sistema sensorial y vestibular); que influencia la

habilidad personal en la atención a las señales relevantes visual y propioceptivas

(Bressel et al, 2007).

Virtualmente, todos los desórdenes neuromusculoesqueléticos provocan una

degeneración del sistema de control del balance. Sin embargo, debido a la

capacidad del SNC de adaptarse a la pérdida de función de una patología dada,

puede no ser evidente, hasta que el paciente esté privado temporalmente, del

sistema de compensación. Algunas patologías que son un desafío espacial para el

sistema de control del balance son: Esguince Crónico de tobillo, Dolor de espalda

baja, escoliosis, entre otras (Winter, 1995).

1.2.1 Estrategias del Control Postural

La estabilidad del cuerpo en la posición de pie es proporcional a la base de

sustentación (Duarte & Freitas, 2010). Por lo que la elección de una u otra,

depende del grado de desplazamiento del centro de gravedad en relación con los

límites de estabilidad, de la velocidad del desplazamiento y de la superficie de

soporte sobre la que se encuentra la persona, además de condiciones patológicas

de base y edad.
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● Estrategia de tobillo: Este tipo de estrategia suele producirse cuando la

superficie de soporte donde se encuentra la persona es estable y mayor a la de

los pies. El movimiento del centro de gravedad va a ser lento y alejado de los

límites de estabilidad, es utilizada en (Peydros de M, Bayadal, & Vivas, 2005).

Al percibir pequeñas perturbaciones en el balance se lleva el centro de masa a

una posición estable a través de la articulación de tobillo; por lo tanto, en

dirección antero-posterior, comportándose como un péndulo invertido (Winter,

1995). Como la vertical de gravedad se proyecta por delante del eje de los

tobillos, el peso del cuerpo crea un par mecánico alrededor de éste, que tiende

a llevar al individuo hacia anterior, a la cual como respuesta sinérgica los

músculos posteriores de las piernas ejercen un par mecánico igual y de sentido

contrario que impiden esta caída. La activación de la musculatura en esta

estrategia es disto-proximal.

● Estrategia de cadera: El movimiento del cuerpo se realiza alrededor de la

cadera. Se utiliza cuando la estrategia de tobillo es insuficiente o cuando la

superficie de sustentación es inestable y menor que la de los pies. El centro de

gravedad se mueve rápidamente y se desplaza cerca de los límites de

estabilidad (Peydros de M, Bayadal, & Vivas, 2005)La activación muscular es

próximo-distal. Estas dos estrategias actúan retornando el centro de gravedad

dentro de la base de sustentación (Winter, 1995).
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1.2.2. La Postura Relativamente Estática

La postura bípeda se puede definir como un marco de referencia asociado

al vector gravitacional para la organización temporal ascendente del control del

balance desde los pies a la cabeza, cuando el individuo está de pie sobre una

superficie de apoyo (Assaiante et al, 1998; 2005). También, como la configuración

de las articulaciones del cuerpo, es decir, el conjunto de ángulos que expresan la

disposición relativa entre los segmentos de un cuerpo; teniendo en cuenta esto, un

número infinito de posturas es adoptado por los seres humanos durante las

actividades de la vida diaria, como caminar, alcanzar un objeto con las manos, o

incluso de pie en silencio. El cuerpo se balancea incluso cuando está en bípedo

(Duarte & Freitas, 2010). La Postura Bípeda (vertical) es inherentemente inestable

debido a la anatomía del cuerpo humano, la cual puede ser vista como un péndulo

invertido con un Centro de Masa bastante alto posicionado sobre un soporte

bastante pequeño (Latash et al, 2005). La función más importante de la postura es

asegurar el mantenimiento del balance durante el inicio y la continuación del

movimiento (Assaiante et al, 2005; Cheng et al, 2011). En consecuencia tendremos

una modificación de la posición de una articulación si otra se mueve, generando

una postura relativamente estática de las diferentes partes del cuerpo con respecto

a cada una de las otras (Visser et al, 2008). Además, el Centro de Masa (COM) es

el punto equivalente del total de la masa corporal, en el sistema global de

referencia, y es el promedio ponderado de cada segmento corporal en el espacio

tridimensional; una variable pasiva controlada por el sistema de control del balance;
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su proyección hacia el suelo, es llamado Centro de Gravedad (COG) (Winter,

1995).

Magge (1996) y Kendal (2000) definen una postura correcta como aquella

en la cual se aplica el mínimo esfuerzo a cada articulación, un aumento del

esfuerzo tiene directa relación con un aumento del gasto energético realizado por el

organismo, dado por el balance muscular obtenido de la correcta alineación de

articulaciones y optima longitud muscular que proporciona una ventaja mecánica

para la mínima utilización de energía requerida. Por lo tanto cualquier posición que

aumente el esfuerzo en alguna articulación será traducido como un estrés y tensión

innecesaria para huesos, articulaciones, ligamentos y músculos (estabilizadores

estáticos y dinámicos), es decir una “posición defectuosa”. Las ventajas de una

postura bípeda “normal” son principalmente dejar las extremidades superiores

libres, y alejar la mirada del piso para así permitir ver hacia delante.

1.3 Evaluación Postural

Magee (1996) y Kendal (2000) proponen un análisis basado en la

observación de la postura, el cual es ampliamente aceptado en la clínica hoy en

día. Esta evaluación se realiza en diferentes planos (sagital y frontal), donde

además debemos comparar una vista lateral de un lado con el contralateral

(derecho e izquierdo) y también comparar una visión posterior con otra anterior.
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El individuo debe estar descalzo y solo con ropa interior, sobre una superficie

plana. Se usa una plomada que sobrepase la talla del sujeto como medio de

referencia gravitacional. Además, se pide al sujeto que dé tres saltos pequeños

consecutivos en el lugar donde está, para así obtener un estado más natural de la

postura que adopta del individuo. Se pide que esté relajado, con la mirada al frente,

brazos a los costados y los pies separados a nivel de hombros. Al iniciar la

evaluación, debemos tener en cuenta referentes anatómicos buscando la simetría

o de caso contrario la asimetría para determinar anormalidad.

1.3.1 Plano Frontal

Debemos observar al sujeto por anterior y posterior.

En la vista anterior la plomada pasa de manera vertical por la línea media del

cuerpo, dividiendo a este en dos hemicuerpos (derecho e izquierdo), y en la

observación debemos guiarnos por:

● La cabeza se debe encontrar alineada a la media y sobre los hombros.

● La punta de la nariz se encuentra alineada con el manubrio esternal, el

apéndice xifoide esternal y el ombligo.

● Ambas clavículas deben estar en forma horizontal.

● Las palmas de las manos hacia anterior.

● Ambos triángulos de la talla deben ser simétricos.

● Las crestas iliacas deben estar a la misma altura.

● Las espinas iliacas antero superiores (EIAS) deben estar a nivel entre si.
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● El reparo anatómico correspondiente al trocante mayor del fémur debe estar

alineado horizontalmente con su contralateral.

● Ambas rótulas deben estar a la misma altura.

En la vista posterior debe comprobarse lo siguiente:

● Cabeza en línea media y hombros a nivel.

● La espina de la escápula y su ángulo inferior deben estar a nivel.

● Los procesos espinosos de las vertebras deben coincidir con la vertical que

es la línea media y pasa por el pliegue interglúteo.

● Brazos equidistantes del tronco y con igual rotación axial.

● Espinas iliacas posterior superiores a nivel (EIPS).

● Pliegues glúteos a nivel.

● Articulaciones de rodillas a nivel.

● Tendones de Aquiles descienden de manera recta al calcáneo.

● Eje mayor de la cara posterior del calcáneo debe ser vertical.

1.3.2 Plano Sagital

La plomada cae ligeramente anterior al proceso mastoides. La vista lateral es

derecha e izquierda:

● La plomada pasa de manera vertical por el meato auditivo externo y por la

apófisis del acromion dividiendo al cuerpo en dos mitades, una anterior y

otra posterior.

● Curvaturas normales de la columna vertebral.
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● Rodillas deben estar rectas y plomada debe pasar por su eje medio.

● Plomada debe pasar por delante del maléolo lateral.

1.4 Posturografía

El término posturografía se refiere, literalmente, al método de descripción

cuantitativa y objetiva del desplazamiento del COP (Center of Preasure, su

traducción es Centro de Presión), según la postura adoptada por el individuo

evaluado, y que comúnmente es utilizada para investigar la regulación activa y

pasiva del balance bajo una variedad de condiciones que simulan las encontradas

en la vida diaria (Winter, 1995; Visser et al, 2008; Duarte & Freitas, 2010). El COP

es el punto de localización del vector de reacción de fuerza vertical ascendente

desde el suelo. Representa el promedio de ponderación de todas las presiones

sobre la superficie del área de contacto con el suelo, y es totalmente independiente

del COM (Winter, 1995)

Para evaluar el COP se utiliza la plataforma de fuerza con sensores

piezoeléctricos que miden los tres componentes de fuerza y de momento de

fuerza, que actúan sobre la placa conectada a un software que recoge los datos del

comportamiento del COP, en las diferentes pruebas (Winter, 1995; Visser et al,

2008; Duarte & Freitas, 2010). El estudio de la posturografía se puede realizar en

dos grandes condiciones: estática y dinámica. En esta tesis nos centramos en la

evaluación posturográfica estática.
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1.4.1 Posturografía estática

La modalidad estática del estudio posturográfico evalúa el control postural

mientras los sujetos mantienen la postura erguida en un estado relativo de reposo,

y relativo dado que aunque sea un estado voluntariamente imperturbable el que se

está midiendo, este se encuentra lejos de ser estático por los movimientos

prácticamente imperceptibles que son auto-correctivos en relación a la gravedad

que se enfrenta el sujeto (Visser et al, 2008 ; Duarte & Freitas, 2010).

La posturografía estática incluye la siguiente batería de pruebas:

● Test de Romberg Ojos Abiertos (ROA): el sujeto, situado con sus pies

sobre la plataforma, mantiene el balance durante 30 seg.

● Test de Romberg Ojos Cerrados (ROC): el sujeto en la misma posición

anterior, cierra los ojos y se mantiene en balance 30 seg.

● Test de Romberg sobre Gomaespuma y Ojos Abiertos (RGA): con los

ojos abiertos y los pies sobre una superficie inestable, en este caso

gomaespuma, el sujeto deberá mantener el balance durante 30 seg.

● Test de Romberg sobre Gomaespuma y Ojos Cerrados (RGC): el sujeto

con los ojos cerrados mantiene el balance sobre la gomaespuma durante

30 seg.

Parámetros Posturográficos
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- Ángulo de desplazamiento (°)

Es la orientación del vector desplazamiento. Este se extiende desde el punto

inicial en el que parte el sujeto hasta su posición final.

- Área (mm2)

Es el área aproximada en la que se produce el balanceo del sujeto. Para

realizar este cálculo, la aplicación informática determina una elipse que engloba

una nube de puntos que representan la trayectoria del COP durante el tiempo

que dura la prueba.

- Velocidad de desplazamiento (m/s)

Representa la velocidad media, es decir, distancia total recorrida por el COP,

dividida por el tiempo transcurrido durante la prueba.

- Desplazamientos máximos medio-laterales y antero-posteriores (mm)

Representan el punto más lejano en los ejes medio-lateral y antero-posterior en el

que se desplaza el COP durante el tiempo de registro.

- Frecuencia (Hz)

Corresponde al número de oscilaciones por segundo, siendo normalmente su valor

de 0-4 Hz.

- Fuerzas máximas medio-laterales / antero-posteriores  (N)

Es la fuerza máxima expresada en Newton (joule/ cm2), en dirección medio-lateral y

antero-posterior.
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1.4.2 Uso Clínico de la Posturografía

Actualmente la posturografía es usada para caracterizar el estado de control

postural, sobre todo en aquellos pacientes con riesgo de caídas (Visser et al,

2008). Ya que este método caracteriza el Centro de Presión (CDP), mediante el

desplazamiento de éste en el área de sustentación definida por el polígono dada la

posición de los pies, se obtienen distintos índices (como por ejemplo el índice de

caída) que buscan aproximar el riesgo de un paciente a valores medibles, y con

ello cuantificar el avance del tratamiento empleado (Duarte & Freitas, 2010).
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Hay diferencias en las variables posturográficas entre hombres y mujeres,

dada la diferencia en el proceso de maduración endocrino sexual de adolescentes

entre 15 y 17 años de edad de dos colegios de la comuna de Valparaíso?

2.1 HIPOTESIS

H0:

● Las manifestaciones del proceso de maduración endocrino sexual influye en

las variables posturográficas.

● Las mujeres adolescentes entre 15 y 17 años de edad presentan mejor

desempeño postural en comparación con los hombres de la misma edad.

H1:

● Los cambios producidos por la maduración endocrino-sexual en los

adolescentes de la muestra no interfieren en las variables posturográficas.

● Las mujeres adolescentes entre 15 y 17 años de edad no presentan mejor

desempeño postural en comparación con los hombres de la misma edad.
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2.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.2.1 Objetivo General

Comparar las variables posturográficas de una muestra de mujeres y hombres

adolescentes entre 15 y 17 años de dos colegios de la comuna de Valparaíso.

2.2.2 Objetivos Específicos

● Evaluar cuantitativamente el desplazamiento del COP de una muestra de

adolescentes hombres y mujeres entre 15 y 17 años de edad de dos

colegios de la comuna de Valparaíso

● Establecer el comportamiento del desplazamiento del COP de las mujeres

adolescentes entre 15 y 17 años de edad de dos colegios de la comuna de

Valparaíso

● Establecer el comportamiento del desplazamiento del COP de los hombres

adolescentes entre 15 y 17 años de edad de dos colegios de la comuna de

Valparaíso

● Establecer las diferencias de los patrones de desplazamiento del COP de

una muestra de mujeres y hombres adolescentes entre 15 y 17 años de dos

colegios de la comuna de Valparaíso.
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3. MATERIALES Y MÉTODO

3.1 Materiales

Instrumentos de Medición

● Oscilógrafo postural estático marca Art Oficio Rev‐0610 (Imagen en Anexo
N° 6)

● Balanza digital VolKtec NA-180
● Notebook Acer Aspire One Modelo D255E-13888.

Programas para almacén de Datos

● Software en Mathlab 7.0. Procedure de la señal del COP; autor: Alex
Araneda Y.

● Software “Igor Pro”
● Software estadístico SPSS V 20®
● Excel Office ®

Materiales de Apoyo

● Evaluación Postural: Biombo Blanco, plomada, ficha de evaluación postural
(Anexo N° 5)

● Goma espuma: densidad de 30 Kg/m3 y dimensiones de 40 cm de ancho,
40 cm de largo y 15 cm de alto.

● Lysoform® (desinfectante presurizado de ambiente y superficies)
● Toalla  de Papel desechable
● Lápiz dérmico

3.2 Método

3.2.1 Tipo de Estudio
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Correlacional, descriptivo, transversal, de variables cuantitativas continuas y

discretas.

3.2.2 Tipo de Muestra

Muestra no probabilística y muestreo por conveniencia.

3.2.3 Sujetos

Adolescentes entre 15 y 17 años de edad alumnos de colegios de la

comuna de Valparaíso; que participan voluntariamente del estudio bajo

asentimiento y consentimiento informado (en sección de Anexos), que cumplan con

los criterios de Inclusión.

Los sujetos fueron evaluados entre Octubre y Diciembre del año 2013.

Los establecimientos educacionales a los que pertenecían los sujetos, son: Escuela

Grecia de Valparaíso e Instituto Superior de Comercio. La muestra total se separó

por género, luego por rango etario.

Se obtuvo una muestra de 21 participantes entre 15 y 17 años de edad,

de dos colegios de la comuna de Valparaíso, bajo consentimiento y asentimiento

informado.

● Mujeres: 15

▪ 6 mujeres de 15 años

▪ 8 mujeres de 16 años

▪ 1 mujer de 17 años

● Hombres: 6 hombres de 15 años
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3.2.4 Criterios de Inclusión

Adolescentes hombres y mujeres pertenecientes a establecimientos educacionales

de la comuna de Valparaíso en el rango entre 15 y 17 años de edad que

● Participe voluntariamente del estudio previa autorización del tutor

legar y del establecimiento educacional

● Sea Nacido de Término

● Presente un IMC según su peso y talla, acorde a las curvas de

crecimiento del Ministerio de Salud de Chile.

● Presente firma de Consentimiento informado y Asentimiento

Informado (Anexos N°: 7 - 8).

3.2.5 Criterios de Exclusión

Adolescentes hombres y mujeres pertenecientes a un establecimiento educacional

de la comuna de Valparaíso en el rango entre 15 y 17 años de edad que:

● Practiquen disciplina deportiva de manera regular (>150 min semanales).

● Presenten trastornos musculo-esqueléticos (esguince o fractura en

extremidades inferiores < 6 meses, escoliosis médicamente

diagnosticada y/o lordosis lumbar superior a 5 cm).

● Presenten patologías metabólicas de base.

● Antecedentes de traumatismo encéfalo-craneal.
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● Embarazo

● Patologías sensorio-visuales (uso de anteojos < 1 año).

● Enfermedades conocidas que afecten el balance (patología vestibular y/o

trastornos neurológicos, entre otros)

● Cualquier evento que impida realizar las pruebas posturográficas con

pies descubiertos

● Uso de medicación que afecte el SNC, balance o coordinación

3.2.6 Variables

Variable Definición Indicador
Categorización

Control Postural
individual

Acto de mantener, alcanzar o restaurar
un estado de balance en cualquier
postura o actividad

- Independiente
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Edad
Tiempo transcurrido desde el nacimiento
de un ser vivo. Años Independiente

Peso
Fuerza de un objeto en reposo en el
suelo debido a la gravedad. Kilogramo

(Kg)
Independiente

Talla

Medida de estatura del cuerpo humano
desde pies a techo de bóveda craneal. cm Independiente

Dominancia
Motriz
EESS y EEII

Predominio de un lado del cuerpo sobre
el otro. Derecho /

Izquierdo
Independiente

Nivel de actividad
física

Cantidad de actividad física realizada
durante un período limitado de tiempo Minutos (min) Independiente

Sexo
Condición orgánica

Femenino /
Masculino Independiente

Velocidad media
del COP

Distancia total recorrida por el COP
durante la prueba en tiempo transcurrido. m/s Dependiente

Área del COP Superficie aproximada en la que se
produce el balanceo del sujeto. Corregido
según componentes principales y una
elipse de confianza del 95%.

m2 Dependiente

Energía total
relativa del COP

Suma de los aportes de cada area de
desplazamiento del COP J Dependiente

Índice de
Romberg

Cuantifica la entrada visual del sujeto
para mantener postura bípeda. % Dependiente

Desplazamiento
(ML-AP)

Punto más lejano en los ejes medio
lateral y antero posterior en el que se
desplaza el COP  durante el tiempo de
registro

mm Dependiente
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Tabla N° 1: variables

4. METODOLOGÍA

Se elaboró un plan de procedimientos que nos condujeron a reunir los datos según

nuestros objetivos específicos, que se detalla a continuación (Sampieri Hernandez,

2006)

● Carta Aprobación Representante de comité de bioética de la Universidad de

Valparaíso

● Autorización de Entidad Comunal (Corporación Municipal de Educación de

Valparaíso)

● Presentación de proyecto ante autoridades de establecimientos

educacionales de la comuna de Valparaíso.

● Muestra:

o Criterios de Inclusión

o Criterios de Exclusión: Evaluación postural Clínica

● Obtención de los datos:

o Posturografía

● Análisis Estadístico

Mediante la presentación del Proyecto de Tesis a la Corporación Municipal de

Educación de Valparaíso (Anexo N° 9), se obtuvo la documentación necesaria para

la realización de las evaluaciones en dos establecimientos educacionales de la

comuna de Valparaíso (Escuela Grecia e Instituto Superior de Comercio) quienes

fueron los únicos colegios que aceptaron participar en el proyecto de investigación.

También se contó con la aprobación del integrante del comité de bioética de la
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Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaíso (Anexo N° 10). En acuerdo

con la directiva y/o docentes de cada dependencia educacional que aceptaron ser

parte del proyecto de investigación, y según fechas estipuladas, se procedió con la

entrega y recepción del consentimiento y encuesta de antecedentes de

importancia para el estudio a los padres y/o tutores legales (tipo de parto, semana

gestacionales, problemas de salud grave entre los 6 meses y 2 años, alergias,

prótesis y antecedentes de traumatismo reciente o cirugías durante los últimos 6

meses) (Anexo N°11), y con la entrega de los asentimientos informados para cada

alumno.

Se sometió al proceso de evaluación, a todo alumno que se presentó

voluntariamente lo que constó de dos partes. La primera, una evaluación postural

clínica (comúnmente utilizada, descrita y aceptada) (Anexo N° 5 y 5.1). La segunda

etapa, la posturografía propiamente tal, con seis Pruebas de Organización

Sensorial (SOT: Seguimiento [SG], Ojos Abiertos [OA] y Ojos Cerrados [OC]), tres

de ellas con los pies directamente sobre la plataforma de fuerza que correspondió

al tiempo 1 (T1); y las mismas tres pruebas sobre la goma-espuma, bajo el pie del

participante y sobre la plataforma de fuerza (interferencia sensorio cutáneo plantar

en las tres pruebas), que correspondió al tiempo 2 (T2) . Se escogió una habitación

del mismo recinto educacional, adecuadamente iluminada, aislada del ruido

ambiente en lo posible.
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4.1 Evaluación y Medición de las Variables de la muestra.

En primera instancia, se les solicitó a los participantes, vestimenta cómoda y

ligera: traje de baños respectivos. A los jóvenes sujetos de la evaluación se les

solicita firmar el asentimiento informado, para evaluar dominancia motora superior,

luego de esto, se comprobó la dominancia de extremidades inferiores mediante la

respuesta espontánea de chutear un balón pequeño. Se les midió la talla, mediante

una cinta métrica, adherida a una pared lisa sin inclinación antero-posterior. La

medición del peso corporal se realizó mediante una balanza digital Volktec NA-180.

Una vez medidas estas variables, se realizó la Evaluación Clínica Postural, para

luego realizar la posturografía.

4.2 Evaluación Postural Clínica

Si bien la literatura sostiene que la evaluación que realiza el clínico se

encuentra muy ligada al enfoque subjetivo del mismo (Visser, Carpenter, van der

Kooij, & Bloem, 2008), es el método usado hasta hoy; por el cual, buscamos

detectar normalidad y/o anomalías que pudiesen influir en la posturografía.

Mediante el aislamiento de biombos blancos, estableciendo un espacio de 4 m2

aproximadamente, se generó un ambiente propicio para la evaluación de la postura

bípeda semi-estática. Se utilizó una plomada desde el techo de la habitación

llegando casi al suelo, graficando el vector gravitacional, y según este parámetro

basar la misma evaluación en las cuatro vistas (Anterior, Posterior, Lateral Derecha

e Izquierda).
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El individuo debió estar descalzo y sin medias, en ropa interior, sobre una

superficie plana. Una plomada que sobrepasó la talla del sujeto como medio de

referencia gravitacional. Además, se pidió al sujeto que diera 3 saltos pequeños

consecutivos en el lugar donde estaba, para así obtener un estado más natural de

la postura que adopta del individuo. Se solicitó que adoptara una postura erguida

relajada, con la mirada al frente, brazos a los costados y los pies no más que a

nivel de hombros. Al iniciar la evaluación, debemos tener en cuenta referentes

anatómicos buscando la simetría o de caso contrario la asimetría para determinar

anormalidad.

4.2.1 Plano Frontal

En la vista anterior la plomada pasó de manera vertical por la línea media del

cuerpo, dividiendo a este en dos hemicuerpos (derecho e izquierdo), y en la

observación nos guiamos por:

● La cabeza se debe encontrar alineada a la media y sobre los hombros.

● La punta de la nariz se encuentra alineada con el manubrio esternal, el

apéndice xifoide esternal y el ombligo.

● Ambas clavículas deben estar en forma horizontal.

● Las palmas de las manos hacia anterior.

● Ambos triángulos de la talla deben ser simétricos.

● Las crestas iliacas deben estar a la misma altura.

● Las espinas iliacas antero superiores (EIAS) deben estar a nivel entre si.

45



● El reparo anatómico correspondiente al trocante mayor del fémur debe estar

alineado horizontalmente con su contralateral.

● Ambas rótulas deben estar a la misma altura.

En la vista posterior debe comprobarse lo siguiente:

● Cabeza en línea media y hombros a nivel.

● La espina de la escápula y su ángulo inferior deben estar a nivel.

● Los procesos espinosos de las vertebras deben coincidir con la vertical que

es la línea media y pasa por el pliegue interglúteo.

● Brazos equidistantes del tronco y con igual rotación axial.

● Espinas iliacas posterior superiores a nivel (EIPS).

● Pliegues glúteos a nivel.

● Articulaciones de rodillas a nivel.

● Tendones de Aquiles descienden de manera recta al calcáneo.

● Eje mayor de la cara posterior del calcáneo debe ser vertical.

4.2.2 Plano Sagital

La plomada cae ligeramente anterior al proceso mastoides. La vista lateral es

derecha e izquierda:

● La plomada pasa de manera vertical por el meato auditivo externo y por la

apófisis del acromion dividiendo al cuerpo en dos mitades, una anterior y

otra posterior.

● Curvaturas normales de la columna vertebral.
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● Rodillas deben estar rectas y plomada debe pasar por su eje medio.

● Plomada debe pasar por delante del maléolo lateral.

Los hallazgos fueron debidamente registrados resguardando la identidad de los

participantes, cuidando también su identificación clara para nuestro estudio. Como

contribución al establecimiento, se elaboró un informe orientador por cada

participante,  en el caso de algún hallazgo en la evaluación postural clínica.

4.3 Evaluación sobre Posturógrafo

Se preparó un espacio aislado, de aproximadamente 4 mt2, que disminuyó

en lo posible el ruido ambiente facilitando la concentración del evaluado. El

Posturógrafo se ubica frente a un telón Blanco y adherido a él, un punto rojo móvil

de 2 cm2,, usado en la prueba de Ojos Abiertos (OA). Nuestro notebook se encontró

listo en todo momento para guardar los datos arrojados por el Software del

oscilógrafo al término de las series de pruebas. A un costado, el desinfectante

ambiental presurizado (Lysoform®) y toallas de papel, para limpiar las zonas de

apoyo, luego de cada serie de pruebas, por cada participante.

Se solicitaron los datos a cada adolescente participante para el posterior

cruce de información. Luego, se sometió a cada individuo a la Prueba de

organización sensorial llamada “Seguimiento” [SG], de ensayo para familiarizarse

con las instrucciones antes de realizar la medición posturográfica.
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Con los pies desnudos sobre la plataforma de fuerza, con una postura bípeda

semi-estática, brazos a los lados, cada participante realizó tres pruebas:

- La primera prueba (“Seguimiento” (SG), representada en una pantalla que

tenía una angulación de 45 grados desde el suelo hacia los ojos del participante.

Esta prueba constaba llevar y mantener la proyección del COP hacia la zona más

central posible del Área de Sustentación graficada como una circunferencia

dinámica, mientras ésta última disminuía su magnitud hacia el centro de la misma.

- En la segunda prueba, “Ojos Abiertos” (OA), se solicitó mirar a un punto

rojo de 2 cm de diámetro (al cual se movilizó por el evaluador debidamente

capacitado) adherido a un telón blanco con una distancia de 1 a 2 metros, a la

altura de los ojos, de cada participante.

- En la tercera prueba “Ojos Cerrados” (OC), se solicitó cerrar los ojos hasta

que el equipo informara (por medio de un estímulo auditivo) el término de la

primera etapa. Una vez desinfectadas la plataforma de fuerza con el espray

presurizado, se ubicó una goma espuma de 30 kg/m2 de densidad y de

dimensiones de 30 x 40 x 15 cm, como interferencia sensorial cutáneo plantar,

sobre ésta se repitieron las tres pruebas anteriormente descritas. Se registró y

guardó el nuevo código de los datos de cada una de esta última serie de pruebas.

Lo anterior, como protocolo para cada participante.
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4.4 De los datos obtenidos

Se tomaron los datos guardados por el Oscilógrafo Postural estático (Art

Oficio Rev‐0610), que guardó los datos de las pruebas de posturografía en un

código único, para cada tiempo de la serie de pruebas, compuestos por el prefijo

“txt.” seguido una serie de números (que indicaba la fecha y hora por cada serie de

pruebas realizadas). Todos los código de tipo “txt” fueron extraídos hacia un

ordenador, almacenados en datos del programa Excel Office®, por medio del

programa Igor-Pro y Procedure sobre plataforma MathLab 7.0 para el cálculo de

las variables dependientes.

El software “Igor-Pro” permitió que los códigos “txt.” reflejaran los valores de

las siguientes variables posturográficas: Velocidad media (m/s); Área del COP (m2);

Energía (J); e Índice de Romberg (%), en cada serie de pruebas (Seguimiento,

Vista al frente y Ojos cerrados), tanto en el tiempo 1 como en el tiempo 2. Los

anteriores transcritos, revisados y guardados en Archivos del programa Excel

Office®.

El Procedure sobre el software MathLab 7.0, mediante el desarrollo e

incorporación de un código fuente de nuestro profesor guía Klgo. Msc Alex Araneda

Y., permitió la lectura de los códigos “txt.” desde el oscilógrafo, para las variables

posturográficas Desplazamiento Antero-Posterior y Desplazamiento Medio-Lateral,

medidos en milímetros, para cada serie de pruebas (seguimiento, vista al frente y

ojos cerrados), en ambos tiempos de la Posturografía. Los datos antes descritos,

revisados y guardados en un archivo para cada “txt.” en formato Excel Office®.
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Finalmente, se ordenaron los datos de cada variable de las series de pruebas, que

le correspondieron al código “txt” del tiempo 1 (T1) y al código “txt” del tiempo 2

(T2).

4.5 Análisis Estadístico

Se inició con estadística descriptiva considerando media, mediana,

desviación estándar, mínimo y máximo para cada una de las variables que se

expresan en el Anexo N°12, además de los promedios para talla, peso e IMC para

cada edad expuestos en el Anexo N°13 , a través del programa Microsoft Office

Excel 2007 ®

Se utilizó el programa IBM ® SPSS ® Statistics Versión 20, para el análisis

de las pruebas estadísticas.

Se realizó la prueba Shapiro – Wilk, debido al tamaño de la muestra, para la

evaluación de normalidad de cada Variables posturográfica, con un P value del

0.5, vale decir, con un 95% de confianza:

H0 = La variable Posturográfica (a contrastar) se distribuye Normalmente

H1= La variable Posturográfica (a contrastar) no se distribuye Normalmente

De las 32 variables contrastadas, para el caso de las Mujeres, se obtuvo 9

variables posturográficas que se comportaron de forma Normal. En el caso de los

hombres, 14 variables posturográficas se comportaron de forma normal.
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Por las características de la muestra, se decidió realizar un análisis

estadístico no paramétrico.

Estadística inferencial para muestras independientes:

Comparaciones intergrupales (entre sexo) para cada variable, mediante la

prueba U de Mann-Whitney, con el programa IBM ® SPSS ® Statistic Versión 20

Contraste de hipótesis:

H0: La diferencia de posición entre las muestras es igual a cero.

H1: La diferencia de posición entre las muestras es diferente de cero.

Las pruebas se realizaron con un p value < 0.05, lo que representa una confianza

del 95%.

Aquellas variables que arrojaron diferencias significativas, se graficaron

mediante diagrama Box-Plot con el software IBM ® SPSS ® Statistics Versión 20

Comparaciones intragrupales (de acuerdo a sexo y edad) para cada

variable, mediante la prueba Kruskall-Wallis con el software IBM SPSS Statistics

Standard 19®.

Contraste de hipótesis:

H0: La distribución de la variable es diferente entre las categorías de edad.
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H1: La distribución de la variable no es diferente entre las categorías de edad.

Las pruebas se realizaron con un p value < 0.05, lo que representa una confianza

del 95%.

5.  RESULTADOS

En esta sección, se exhibirán a modo de gráficos, los resultados de aquellas

variables que presentaron diferencias significativas, según las pruebas no

paramétricas realizadas antes descritas, para los análisis intergrupales e

intragrupales.

5.1 Resultados Intergrupales

De las 6 variables medidas posturograficamente, se expondrán aquellas que

arrojaron una diferencia significativa en el análisis estadístico hombres versus

mujeres, con un P value <0.05
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5.1.1 Resultado del Desplazamiento Medio Lateral (mm) con Ojos Abiertos de

los estudiantes de 15 años alumno(a) de dos colegios de la comuna de

Valparaíso

En la Figura 2. El Gráfico Box-Plot para la variable Desplazamiento Medio Lateral

del COP (mm) de acuerdo al sexo del estudiante adolescente en rango etario de 15

años alumno(a) de dos colegios de la comuna de Valparaíso. Se aprecia que los

valores de los datos alcanzados por el grupo sexo femenino son de menor

magnitud, sin embargo, presentan mayor dispersión, en comparación al grupo sexo

masculino. El grupo sexo masculino presenta una distribución de los datos muy

cercana a su media, además posee valores atípicos. Ambos grupos tienden a la

simetría. El grupo de los hombres presenta un valor atípico.
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5.1.2 Resultado del Área del Centro de Presión (m2) con Ojos Abiertos de los

estudiantes de 15 años  de dos colegios de la comuna de Valparaíso

En la Figura 4. Gráfico Box-Plot para la variable Área del COP (m2) con Ojos

Abiertos de acuerdo al sexo del estudiante adolescente en rango etario de 15 años

alumno(a) de dos colegios de la comuna de Valparaíso. Se desprende que la

dispersión de los datos el levemente mayor en hombres y alcanza valores mayores

en comparación al grupo del sexo femenino. El grupo del sexo masculino tiende a

la asimetría negativa, mientras que el grupo de sexo femenino tiende a la simetría.

El grupo de sexo masculino presenta un valor atípico, que corresponde al sujeto
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15, que escapa más de dos veces la DS sobre el grupo, alcanzando valores

cercanos a los 0.040 (m2)

5.1.3 Resultado para Velocidad Media (m/s) con Ojos Cerrados del los
estudiantes de 15 años de  dos colegios de la comuna de Valparaíso

En la Figura 3. Gráfico Box-Plot, para la Variable Velocidad Media (m/s) con Ojos

Cerrados en adolescentes hombres y mujeres de 15 años alumnos de dos

colegios de la Comuna de Valparaíso. La dispersión de los datos es mayor en el

grupo del sexo masculino, en comparación al sexo femenino. En general los datos

del grupo del sexo masculino alcanzaron valores mayores vs el sexo femenino.

Gran parte del grupo sexo femenino representa el cuartil 1 de los valores

alcanzados por el grupo sexo masculino. Las mujeres tienden a la asimetría

positiva, mientras que los hombres tienden a la simetría.
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5.1.4 Desplazamiento Medio Lateral del COP (mm) sobre  Goma-espuma con

Ojos Cerrados en  estudiantes de 15 años de dos colegios de la comuna de

Valparaíso

En la Figura 5. Gráfico Box-Plot para la variable Desplazamiento Medio Lateral del

COP (mm) de acuerdo al sexo del estudiante adolescente en rango etario de 15

años perteneciente al grupo muestral de dos colegios de la comuna de Valparaíso.

La distribución de los datos del grupo sexo femenino es menos compacta en

comparación al grupo que representa a los hombres que muestra valores más

cercanos a la media, alcanzando mayores magnitudes versus el grupo de las

mujeres. El grupo de los hombres presenta una tendencia a la simetría, mientras
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que el grupo de las mujeres presenta una tendencia a la asimetría negativa. El

grupo de los hombres presenta un valor atípico.

6. DISCUSIÓN

El propósito de nuestra tesis, que se llevó a cabo mediante la evaluación de

21 adolescentes entre 15 y 17 años de edad de dos colegios de la comuna de

Valparaíso, que cumplieron con nuestros criterios de inclusión, fue verificar si el

proceso de maduración endocrino sexual influye en el balance postural de los

sujeto de nuestra muestra, por medio de la evaluación de las variables obtenidas

producto del desplazamiento del COP, en las pruebas de posturografía estática

realizadas.
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De las 6 variables posturográficas contrastadas estadísticamente, una vez

realizadas las pruebas intra e inter-grupales, los hallazgos significativos se

obtuvieron en la comparación Intergrupal para las siguientes pruebas estadísticas

en el rango etario de 15 años: Desplazamiento ML (mm) OA (p value = 0.016);

(Biec & Kuczynski, Postural Control in 13-year-old soccer player., 2010)Velocidad

Media del COP (m/s) con OC (p value = 0.037); Área del COP (m2) para OA (p

value = 0.036); Desplazamiento ML sobre GE con OC (p value = 0.025).

Las evaluaciones llevadas a cabo se realizaron sin inconvenientes, y

contaron con la libre participación informada de los sujetos (previa información y

autorización de sus padres, responsables legales o apoderados en sus

establecimientos educacionales), sin presentar deserción de alguno de ellos.

Procuramos siempre resguardar su integridad física y psico-social.

Desplazamiento Medio-Lateral

El hallazgo en el plano Medio-lateral

Es posible que el control postural en el plano Antero-Posterior (AP) madure

antes que en el plano medio lateral (ML); implicando que, cuando se considera la

necesidad de mejorar la estabilidad, se dará prioridad a los ejercicios que refuerzan

la estabilidad ML ( (Biec, Giemza, & Kuczynski, 2015; Guimaraes-Ribeiro,

Hernandez-Suarez, Rodriguez-Ruiz, & García-Manzo, 2015). (Dorneles & Pranke,

2013) postularon que existe una tendencia a disminuir los desplazamientos con el
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aumento de la edad con Ojos Abiertos; siendo mayor en el Plano Medio Lateral,

que en el plano Antero Posterior. Demostrando la importancia de la información

visual en el control postural. Lo que confirma lo descrito inicialmente por Lee y

Aronson (1974) y Brandt et al (1976) quienes sugirieron que las aferencias visuales

son dominantes sobre la información vestibular en el mantenimiento de la

estabilidad postural. De hecho la madurez de la aferencia visual para el control

postural se logra hacia los 15 y 16 años (Steindl, Kunz, Schrott-Fisher, & Scholtz,

2006).

Biec y Kuczynski (2010) compararon los planos AP y ML, en edades previas,

encontrando que los adolescentes de entre 12 a 14 años, tienen diferencias en el

balance en el Plano ML, lo que probablemente indica que, según su estudio,

ejercicios específicos mejoran la estabilidad en ese plano más que en el AP. Esto

hace posible pensar que el control postural en niños madura más rápido en el plano

AP que en el plano ML. Estos hallazgos implican que cuando un contexto sensorial

genera una necesidad de mejora en la estabilidad postural, se dará prioridad a los

ejercicios que refuercen la estabilidad en el plano ML. Sugerimos que debido a lo

anterior, los hombres de 15 años de nuestra muestra utilizaron más esta estrategia

(mediante el desplazamiento en el plano ML), a diferencia de las mujeres de su

misma edad, quienes, según Guimaraes-Ribeiro et al (2015) utilizan mayormente el

Plano AP.

Diferencias en la magnitud del desplazamiento
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Algunos autores (Narciso, SS, Ferreira, Lemos, & Barauna, 2010) establecen

que las variaciones antropométricas y de los segmentos corporales guían los

cambios en el desplazamiento del COG. Entre las mujeres, este desplazamiento

será menor en comparación con los hombres; tal diferencia radica en que las

características antropométricas de las mujeres a esta edad se encuentran más

cercanas al vector gravitacional, por ejemplo caderas más alargadas, a diferencia

de los hombres que poseen características antropométricas más distantes del

vector gravitacional, por ejemplo hombros más anchos, influyendo en mayores

desplazamientos del COG. La longitud del tronco de una mujer adolescente, es

similar al 38% de su cuerpo, y este valor llega a 36% para los hombres, lo que

conduce a reducir el desplazamiento del COG en las mujeres, en torno a 0,08 cm

más bajos que en los hombres, influyendo en menores mediciones del Área del

COP (Dorneles & Pranke, 2013). Rivas y Andreis (2007) y Lemos et al (2009)

proponen que la relación entre la articulación de la rodilla y la altura del cuerpo de

las mujeres adolescentes es mayor que en los individuos de sexo masculino. Estas

diferencias generan inestabilidad en los varones y, en consecuencia, mejor balance

postural en el caso de las mujere adolescentes (Dorneles & Pranke, 2013),

reflejado en el parámetros desplazamiento del COP.

Área del COP

El aumento de los márgenes de seguridad abre el camino a umbrales

sensoriales más altos permitiendo excursiones estabilizadoras más suaves que

deberían dar lugar a ralentizar el ritmo de correcciones posturales, que serían

reflejadas en los parámetros del COP, como su área (Biéc & Kuczynki, 2010). Esto
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sugiere que a mayor altura y distancia del suelo del COG de cada individuo, hay

mayores oscilaciones, en relación al modelo de péndulo invertido, y esto influye en

un aumento en la medida del Área del COP (Dorneles & Pranke, 2013). Lo que

explicaría lo mostrado por el grupo de varones de nuestra muestra. Teniendo en

cuenta que las mujeres adolescentes de entre 14 y 16 años alcanzan un patrón de

balance postural parecido a los adultos, presentando mejor balance postural en

comparación con los individuos masculinos. (Dorneles & Pranke, 2013).

La disminución de los valores en los parámetros del COP, puede suceder por

la eliminación de algún “ruido” (Olivier, Palluel, & Nougier, 2008; 2010), que fue

introducido por las unidades motoras redundantes involucradas en la regulación

postural en estados tempranos del aprendizaje motriz (Biéc & Kuczynki, 2010).

Gatica et al (2013; 2014) consideraron que una menor medida de área del COP se

debe al actuar eficiente de los sistemas vestibular y somatosensorial.

Velocidad Media del COP

Figura et al (1991) postulaban que las diferencias estadísticamente

significativas para los datos de Velocidad Media se podían interpretar como un

mayor esfuerzo de Balance Postural, con el fin de mantener estabilidad, lo que

puede indicar un sistema postural relativamente inmaduro. Otros estudios

(Vuillerme, Danion, & al, 2001; Perrin, Deviterne, Hugel, & Perrot, 2002; Nagy, y

otros, 2004; Paillard, y otros, 2006) también plantearon que un aumento en la

velocidad del COP representa una disminución en la habilidad para mantener una

postura ortostática estable (Paillard, y otros, 2006). Sin embargo otros autores
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(Davids, Kingsbury, George, O'Connell, & Stock, 1999) postularon que no estaba

claro, si esta era la manera más precisa de interpretar esta variable. Una mayor

velocidad del COP también puede representar una habilidad favorable para

mantener una postura balanceada (Palmieri, Ingersoll, Stone, & Krause, 2002)Esto

supondría un ajuste constante del COP en busca de un balance lo más estable

posible en cada instante de la evaluación (Blázquez, Anguiano, Arias de Saavedra,

Lallena, & Carpena, 2009). De acuerdo a este criterio, una mayor velocidad del

COP puede significar una capacidad de reajuste postural más rápido y preciso; por

lo que, valores más elevados de Velocidad a medidas de Área del COP similares,

podrían ser interpretados como estrategias de control postural en condiciones

estáticas más eficientes que valores de velocidad media más bajos para una

misma Área del COP (Guimaraes-Ribeiro et al, 2015). Para el caso de los sujetos

de nuestra muestra, podríamos deducir que los hombres de 15 años, presentan

una mayor capacidad de reajuste postural, ya que alcanzan valores más altos de

Velocidad media del COP, en comparación con las mujeres. Lo que concuerda con

lo descrito por Dorneles y Pranke (2013), quienes postulan que las niñas y niños de

una misma edad cronológica (durante la adolescencia), presentan diferentes

características por estar en diferentes estados de maduración.

Desplazamiento ML COP sobre GE con Ojos Cerrados

El Conflicto Intersensorial: Un asunto de Carencia y Ponderación
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Woollacott et al ( (2005) reportaron que a la edad de 4-6 años, el control

postural sensorial cambia de una información visual primaria a la información

somatosensorial. Biec y Kuczynski (2010) demostraron que los cambios de

adaptación significativas de control postural con los ojos cerrados se observaron a

partir de los 5 años en las niñas y en los niños 6. Esto sugiere que el desarrollo de

la adaptación del control postural en condiciones no visuales comienza 1 año antes

para las niñas que para los niños y que el período de desarrollo en las niñas fue

antes que en los varones. Otro estudio de imagen por resonancia magnética

(Giedd, y otros, 1999), demostró que las áreas de materia gris de la corteza frontal

y parietal alcanzan su tamaño máximo de aproximadamente 1 año antes en las

niñas que en los niños (Biec & Kuczynski, Postural Control in 13-year-old soccer

player., 2010). Según el estudio de Cherng et al (2001), realizado a niños entre 7 a

10 años y adultos de 19 a 23 años, reportaron que hacia los 10 años de edad aun

existe un desarrollo vestibular incompleto, mientras que hacia los 19 y 23 años la

función vestibular se encontró completamente madura.

Durante el procesamiento sensorio motriz el sistema propioceptivo es de

gran importancia, ya que domina el control del balance en las condiciones de la

superficie de apoyo fija; sin embargo la visión no deja de ser importante para el

control de la postura (Steindl et al, 2006; Gatica et al, 2013). Hirabayashi e Iwasaki

(1995) demostraron que la maduración del sistema visual se completa cerca de las

edades de 15 a 16 años, no diferenciándose entre los géneros (Steindl et al, 2006)

y que juega un papel fundamental en el procesamiento e integración de otras

aferencias sensoriales para la selección de las estrategias posturales en el control
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del balance (Cheng et al, 2011). Es así como se puede asumir la maduración de los

tres sistemas sensoriales en los adolescentes a los 15 años postura (Steindl et al,

2006; Gatica et al, 2013; 2014).

Teniendo en cuenta que el CNS acomoda la aferencia reducida o inexacta

de un sistema sensorial, mediante el uso de la información de otro sistema

sensorial, para generar una respuesta motora apropiada (Crotts, Thompson,

Nahom, Ryan, & Newton, 1996); cuando uno de esos sistemas está dañado, los

otros dos sistemas compensan hasta cierto punto. Pero cuando los participantes

cierran sus ojos, solo un sistema sensorial permanece para el control del balance,

lo que induce a una disminución en control del balance (Cheng et al, 2011). Así se

presenta el conflicto intersensorial, que requiere de la información vestibular la cual

es crítica para el balance como controlador de la posición del COG en la base de

apoyo (Steindl et al, 2006). Teniendo en cuenta que los niños a esta edad,

demandan significativamente el sistema propioceptivo al estar de pie (Gatica et al,

2013; 2014), tal conflicto emerge cuando los estímulos sensoriales: visual y

propioceptivo, son incongruentes, entonces ocurre la dominancia vestibular en

adolescentes (Steindl et al, 2006), debido a que el sistema vestibular es altamente

demandado en ausencia de retroalimentación visual (Gatica et al, 2013; 2014).

Basados en estos autores, sugerimos que los sujetos de nuestra muestra, al

presentar edades similares (15 años), tanto los hombres como las mujeres,

recurrieron al sistema vestibular para mantener el balance en condiciones de Ojos

Cerrados (sin información visual) sobre la Gomaespuma (interferidor cutáneo

plantar), presentándose el conflicto intersensorial, por lo que los hombres de
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nuestra muestra presentaron un menor grado de madurez sensorial vestibular,

necesitando un mayor desplazamiento en el plano Medio Lateral, alcanzando

valores significativamente mayores que las mujeres. Lo que se encuentra en

concordancia a lo expuesto por Hirabayashi & Iwasaki (1995) quienes demostraron

que hacia los 14 a 15 años, el sistema vestibular sigue en el proceso de

maduración (Nolan, Grigorenko, & Thorstensson, 2005). Por lo que las mujeres de

15 años de nuestra muestra, pudieron presentar un grado de madurez del control

postural mayor al ser comparadas con los hombres de su misma edad.

Algunos autores sugieren que las diferencias sexuales en la capacidad de

adaptación del control postural presumiblemente resultan del nivel de madurez

fisiológica del sistema nervioso central, en lugar de las características

antropométricas (Biéc & Kuczynki, 2010; Nolan et al, 2005). Lo que llega a

confirmar lo sugerido en otro estudio (Rose, Wolff, Jones, & al., 2002), dados los

resultados de la evaluación a pacientes adolescentes con Parálisis Cerebral,

quienes postularon que la maduración (etaria) no influye el Control Postural, sino

factores como la locación y severidad del daño cerebral. Idea que también es

apoyada por Melo et al (2015) cuando encontraron que los parámetros del COP,

mostraban mayor inestabilidad en adolescentes con pérdida sensorio-neural

auditiva, en comparación con estudiantes con audición normal. A diferencia de

Dorneles y Pranke (2013) quienes postularon que debido a los cambios en las

características antropométricas, dado por los diferentes ritmos de maduración

endocrina en los adolescentes, que guían la locación del COG, existirán diferencias

en el Balance Postural, entre los géneros.
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El Control postural puede ser en parte afectado por cambios

antropométricos; sin embargo, el desarrollo de los sistemas visual, vestibular, y

somatosensorial pueden dar cuenta de los cambios relacionados con la edad en el

control del balance en un mayor grado (Nolan et al, 2005). Peterson et al

(2006)después de la investigación de 154 niños de 6-12 años llegó a la conclusión

de que la edad por sí sola representó sólo el 16% de la varianza total de la

estabilidad postural, con la altura, el peso, el IMC y la adición de la variable sexo

del individuo contribuyó otro 4%. Otros estudios (Riach & Hayes, 1987; Odendrik &

Sandstedt, 1984) encontraron que la edad, la estatura y la masa corporal

corresponden al menos al 11-20 % de las diferencias en sumatoria de los

parámetros de balance para niños de 2 a 17 años (Steindl etal, 2006). Por lo tanto

un estudio sugiere que sus resultados proporcionan evidencia indirecta de que una

buena parte de éste, el 80%, procede de la actividad física (Biec & Kuczynski,

2010)

De hecho, algunos autores (Biéc et al, 2010 y 2015; Cheng et al, 2011;

Guimaraes-Ribeiro et al, 2015), postulan que la actividad física mejora los

parámetros de evaluación del COP, tanto en hombres (jugadores de fútbol) como

en mujeres (gimnasia rítmica y/o bailarinas) (Cheng et al, 2011; Guimaraes-Ribeiro

et al, 2015. Ya que el aprendizaje de la nueva actividad postural conduce a un

mejor rendimiento que suele ser resultado de un mayor nivel de automaticidad

(Biec & Kuczynski, 2010), el de este nivel se asocia con una mayor madurez del

sistema postural para cambios de atención y con la demanda global más baja para

recursos de atención (Logan, 1988; Milton, Small, & Solodkin, 2004). Por otra parte
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la evaluación regular de los parámetros del COP, puede ser usada para la

detección temprana de algún déficit leve del Control Postural, diseñando y

seleccionando las mediciones adecuadas para identificar las posibles causas de

ese déficit (Biec et al, 2015)

6.1 CONSIDERACIONES

Desde el comienzo de este proyecto se propuso poder establecer el

contexto más idóneo posible para nuestros pacientes que irían a ser parte de un

proceso crucial en nuestra tesis. Razón por la se gestionó contar con la aprobación

directa de un integrante del Comité de Bioética de la Universidad de Valparaíso

Si bien, hubo esmero en poder controlar la mayor cantidad de variables,

se presentaron algunos estímulos que intervinieron el proceso como ruidos o

algunos distractores ambientales, que fueron propios de la infraestructura en la cual
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se llevó a cabo la medición postural clínica y mediante posturografía; espacio que

correspondía al establecimiento educacional del cual eran los estudiantes

participantes, en el que los examinadores no tuvieron injerencia.

En todo momento, hubo comprometidos con obtener los datos de la

manera más objetiva posible, para ello confeccionamos una pauta de evaluación

clínica postural y la posturografía que es una evaluación cuantitativa y objetiva, sin

embargo una parte de nuestra evaluación sí estuvo ligada al ojo clínico de cada

evaluador (criterios de exclusión), por lo que cuenta con algún grado de

subjetividad que se debe tener en cuenta y aquí exponemos, resultando en una

variabilidad inter-evaluador

Desde el punto de vista de la muestra no probabilística y por

conveniencia, sabemos que el tamaño de ésta, es pequeña; lo que conllevó a

poder realizar los hallazgos significativos sólo en un rango etario (15 años)en la

comparación Intergrupal. Esto se debió, por un lado, a los pocos establecimientos

educacionales que aceptaron ser parte de este proyecto, y por otra parte, el acceso

de carácter limitado y transitorio del instrumento de evaluación fundamental para la

obtención de los datos: el oscilógrafo. Debemos mencionar como limitación del

presente estudio, el nivel de aprendizaje, acostumbramiento, fatiga, motivación, y

otros que tampoco fueron evaluados y que tienen que ver con aspectos

emocionales de cada individuo.

Se ha propuesto la posturografía como un método objetivo, reproducible

y fiable para la evaluación cuantitativa del desplazamiento del Centro de Presión
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(COP), sin embargo sugerimos que faltan estudios que clarifiquen los propósitos

evaluativos de la técnica posturográfica para la cuantificación de los diferentes y

múltiples circuitos neurofisiológicos implicados en la mantención del balance

postural y la interacción de los subsistemas sensoriales y el SNC.

7. CONCLUSIÓN

Al observar la comparación posturográfica entre hombres y mujeres de la

muestra, bajo las variables medidas y controladas en este estudio, pareciera ser

que la maduración de los sistemas sensoriales para ajustes posturales más

precisos, determina las diferencias posturales entre los adolescentes de 15 años de

edad de dos colegios de la comuna de Valparaíso
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Se observó que las mujeres presentaron mejores valores cuantitativos del

balance postural, lo que sugiere que los ajustes posturales se encuentran ya

definidos en las mujeres en comparación a los hombres para la misma edad (15

años).

Por otro lado, este hallazgo podría sugerir, que los hombres a la edad de 15

años, tienen una mayor influencia del proceso de maduración endocrino sexual

para la mantención del balance postural, presentando estrategias posturales

inmaduras, confirmando las diferencias en el ritmo de desarrollo endocrino sexual

entre los géneros.

De acuerdo a lo anterior, se concluye, que las manifestaciones propias del

desarrollo endocrino sexual, intervienen en el control de balance postural,

cuantificado por la posturografía, en los adolescentes de dos colegios de la comuna

de Valparaíso.

La comprensión de los mecanismos de control postural en los adolescentes,

presenta una gran relevancia a la disciplina kinésica, ya que puede ser

determinante desde el primer momento de la prevención hasta la rehabilitación de

un paciente en esta edad, y definitivo para sus edades posteriores. La Kinesióloga

y Kinesiólogo se encuentran capacitados para aplicar la posturografía como

método de cuantificación del control postural (desde la evaluación a la

rehabilitación), tanto en el área de la salud como también en el área de la

educación, que es en donde se encuentra la población de pacientes en este rango

etario. Si bien, las alteraciones pesquisadas en este estudio, fueron motivo de
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exclusión para el mismo, no lo son para el tratamiento y control de las patologías

asociadas al dearrollo endocrino-sexual. Para ello, proponemos futuras

investigaciones que aportarán a enriquecer los conocimientos de los mecanismos

neurofisiológicos implicados en el sistema de control de balance y el desarrollo de

la disciplina en estos campos.
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9. ANEXOS

Anexo N° 1: Población estimada de adolescentes, según rangos etarios.
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Anexo N°2: Criterio de calificación, según el IMC (Ministerio de Salud, 2012)

● IMC menor al percentil 10: Bajo peso.

● IMC

entre

percentil

10 y

percentil 85 corresponde a estado nutricional normal.

● IMC entre percentil 85 y percentil 95: Riesgo de obesidad.

● IMC mayor de percentil 95: Obesidad.
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Anexo N°3: Segmentos corporales y su medición por plano corporal.

Anexo N°4: Factores más comunes que infieren en la postura.
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Anexo N° 5: Ficha evaluación postural y registro de datos.

80



Anexo N° 5.1: Ficha evaluación postural y registro de datos.
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Anexo N° 6: Imagen Posturógrafo Art Officio Rev-0610 utilizado para la toma de

muestras.
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Anexo N° 7: Consentimiento informado para padres y/o tutores legales.

.
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Anexo N° 7.1: Continuación consentimiento informado para padres y/o tutores

legales.
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Anexo N° 7.1.2: Continuación consentimiento informado para padres y/o tutores

legales.
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Anexo N° 8: Asentimiento  informado para participantes

87



Anexo N° 8.1: Asentimiento Informado (Participantes)
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Anexo N° 9: Carta solicitud a Corporación Municipal de Educación de Valparaíso.
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Anexo N° 9.1 : Carta solicitud a Corporación Municipal de Educación de

Valparaíso.
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Anexo N° 10: Carta Integrante comité de Bioética Facultad de Medicina

Universidad de Valparaíso.
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Anexo N° 11: Encuesta de antecedentes importantes entregada a padres y/o

tutores legales.

92



Anexo N ° 12.1: Estadística descriptiva considerando valor minimo y máximo,
media, mediana y desviación típica para mujeres en rango etario de 15 años (n=6),
para cada variable posturografica en T1 (colores salmones) y T2 (colores lilas.
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Anexo N° 12.2: Estadística descriptiva considerando valor mínimo y máximo,
media, mediana y desviación típica para mujeres en rango etario de 16 años (n=8),
para cada variable posturográfica en T1 (colores salmones) y T2 (colores lilas)
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Anexo N° 12.3: Valores posturográficos en el tiempo 1 (T1: colores salmones) y
Tiempo 2 (T2: colores lilas) para la muestra de mujer de 17 años (n=1). Ejemplo de
los valores calculados para cada SOT
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Anexo N°12.4: Estadística descriptiva considerando valor mínimo y máximo,
media, mediana y desviación típica para hombres en rango etario de 15 años (n=6),
para cada variable posturográfica en T1 (colores azul) y T2 (colores lilas.
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Anexo N° 13: Promedio para Peso, Talla e IMC para la muestra de Hombres y

Mujeres.

Tabla de Mujeres

Edad n Talla Peso IMC

15 6 1,562 55,92 22,97

16 8 1,631 62,33 23,513

17 1 1,57 64,9 26,3

Tabla de Hombres

Edad N Talla Peso IMC

15 6 1,65 56,02 20,53
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Anexo N° 14: Datos antropométricos medidos [Talla (m); Peso (Kg.) e IMC] en

mujeres adolescentes entre 15 y 17 años de edad de dos colegios de la Comuna

de Valparaíso

Edad (años) n Talla (m) Peso (Kg) IMC

15 1 1.53 55.6 23.7

2 1.55 52.4 21.8

3 1.55 56.8 23.6

4 1.5 60.3 26.7

5 1.66 57.6 20.9

6 1.58 52.8 21.1

16 7 1.69 74.4 26

8 1.44 63.2 30.4

9 1.63 53 19.9

10 1.75 73.2 23.9

11 1.64 53.2 19.8

12 1.56 44.1 18.1

13 1.56 59.4 24.4

14 1.61 57.4 22.1

17 15 1.57 64.9 26.3
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Anexo 15: Datos Antropométricos medidos [Talla (m), Peso (Kg) e IMC] en

hombres adolescentes de 15 años de edad de dos colegios de la comuna de

Valparaíso

Edad (años) n Talla (m) Peso (Kg) IMC

15 1 1.58 67.2 25.3

2 1.63 65.6 23.8

3 1.65 64.8 21.6

4 1.66 52.2 19.1

5 1.73 40.8 16.3

6 1.78 66.2 20.6
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