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ABSTRACT

Scoliosis is a pathology that can lead to a variety of effects on health if it is
not treated (Larson et al, 2011), it is defined as a curve of lateral convexity greater
than 10°, as a consequence of the rotation of the vertebral bodies (Choudhry et
al, 2016). It has an incidence in its adolescent idiopathic modality that goes from
2 to 3% in Chile (Diaz et al, 2009). The most used test to detect this pathology in
a clinical aspect is the Adams test (Pino et al, 2014). When evaluating, it is
important to know if joint hypermobility is present in patients, which apparently is
associated with a variety of postural problems, being the main ones scoliosis and
flatfoot (Farro et al, 2016). Joint hypermobility is defined as an exceptional
increase in active or passive joint mobility, which has an estimated prevalence in
the general population between 10% and 15%, being more frequent among
women (3:1) (Bulbena et al, 2011). The Beighton test is the most complete
method used for the detection of joint hypermobility, its reduced number, the
simplicity and the non-invasive nature of the maneuvers applied, makes it the
most appropriate test to work with in large population groups, especially if they
are children (Zurita et al, 2011).

The present research study seeks to determine if there is a correlation
between adolescent idiopathic scoliosis (EIA) and joint hypermobility, to establish
if the presence of this last condition is a factor associated with the development
of EIA, thus improving the protocol of early EIA research by public institutions.
Column deformities in minor age groups are important to recognize because, in
general, they tend to aggravate with growth and when they reach a severe degree,
their treatment tends to become more complex (Pantoja et al, 2015). To achieve
this objective, the clinical tests of Adams and Beighton were applied to the
research subjects, to confirm the presence of scoliosis and joint hypermobility,
and the measurement of the Cobb angle, to assess the severity of scoliosis. After
this, a statistical analysis was carried out to determine if there is a correlation
between the variables, using the linear regression tests and the Spearman
correlation coefficient. The statistical result reflects that there is no correlation
between the study variables.

Key words: Adolescent idiopathic scoliosis, joint hypermobility, Adams clinical
test, Cobb angle, Beighton test.
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RESUMEN

La escoliosis es una patologia que puede conducir a una variedad de
efectos sobre la salud si no es tratada (Larson et al, 2011), se define como una
curva de convexidad lateral superior a los 10°, como consecuencia de la rotacion
de los cuerpos vertebrales (Choudhry et al, 2016). Cuenta con una incidencia en
su modalidad idiopatica del adolescente del 2 al 3% en Chile (Diaz et al, 2009).
La prueba de oro para poder pesquisar esta patologia en la clinica es la prueba
de Adams (Pino et al, 2014). Al momento de evaluar, es importante pesquisar la
presencia de Hiperlaxitud articular en los pacientes, ya que al parecer se asocia
a diversos problemas posturales, siendo los principales escoliosis y pie plano
(Farro et al, 2016). La hiperlaxitud articular se define como un aumento
excepcional de la movilidad articular activa o pasiva, que cuenta con una
prevalencia estimada en la poblacion general entre el 10% y el 15%, siendo mas
frecuente entre las mujeres (3:1) (Bulbena et al, 2011). La prueba de Beighton es
el método mas ampliamente utilizado por los especialistas para la deteccion de
hiperlaxitud articular, su reducido numero, simplicidad y caracter no invasivo de
las maniobras aplicadas lo convierten en el mas adecuado para trabajar con
grandes grupos de poblacién, muy especialmente si son nifios (Zurita et al, 2011).

El presente estudio de investigacion, busca determinar si existe
correlacion entre la escoliosis idiopatica del adolescente (E.l.A.) y la hiperlaxitud
articular, para establecer si la presencia de esta ultima condicién es un factor
asociado al desarrollo de E.lLA., de esta manera mejorando el protocolo de
pesquisa temprana de E.lLA. por parte de las instituciones publicas. Las
deformidades de la columna en grupos etarios menores son importantes de
reconocer debido a que, en general, tienden a agravarse con el crecimiento y
cuando alcanzan un grado severo, su tratamiento tiende a complejizarse (Pantoja
et al, 2015). Para lograr dicho objetivo, se aplicé a los sujetos de investigacion
las pruebas clinicas de Adams y de Beighton, para confirmar la presencia de
escoliosis y de hiperlaxitud articular, y la medicion del angulo de Cobb, para
valorar la severidad de la escoliosis. Posterior a esto, se realizé un analisis
estadistico, para determinar si existe correlacion entre las variables, mediante el
coeficiente de correlacion de Spearman, resultando un valor P de 0,11. Las
variables escoliosis idiopéatica del adolescente e hiperlaxitud articular, no se
correlacionan entre si, debido a que los datos no son estadisticamente
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significativos (P<0,05). Las razones a las que atribuimos los resultados son:
contar con una muestra pequefia y no representativa de la poblacién de
adolescentes en la Quinta Regién, Chile, ademas de no tener un namero
homogéneo de participantes con caracteristicas similares.

Palabras claves: Escoliosis idiopatica del adolescente, hiperlaxitud articular,
prueba clinica de Adams, angulo de Cobb, Prueba de Beighton.
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Abreviaturas

ART: Angulo de Rotacién del Tronco
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CV: Columna vertebral
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1. INTRODUCCION

La obesidad y el sobrepeso, asi como otras condiciones, son factores
importantes y con alta ocurrencia durante el desarrollo de nifios y adolescentes.
Esta definida una relacién entre la presentacién de alteraciones posturales y
aumento del IMC en nifios. (Guzman Mufioz et al, 2017). Esto dltimo, sumado a
los cambios posturales propios del crecimiento propio de la edad en nifios y
adolescentes, van generando diversas adaptaciones las que pueden determinar
la aparicion y desarrollo de desequilibrios posturales mantenidos en el tiempo

(Guzman Mufioz et al, 2017).

El estudio de las afecciones de la columna vertebral, es un tema de interés
en la actualidad para las autoridades del pais, tanto educativas y sanitarias, tal y
como lo reflejan numerosas investigaciones que indican la importancia de
prevenir y actuar ante la aparicion de diversas enfermedades en edades
tempranas (Pantoja et al, 2015). Las deformidades de la columna en grupos
etarios menores son importantes de reconocer debido a que, en general, tienden
a agravarse con el crecimiento y cuando alcanzan un grado severo, su

tratamiento tiende a complejizarse (Pantoja et al, 2015).

Si bien aquellas curvas, incluso severas, suelen ser bien toleradas por los

nifios y adolescentes que las presentan, su evolucion natural implica un riesgo
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significativo de compromiso de la calidad de vida del paciente como adulto que

justifica su correccion quirdrgica. (Bettany & Saltikov et al, 2015)

De todo el conjunto de problemas que se desarrollan en la infancia, no
cabe duda que uno de ellos, la escoliosis, es fuente de preocupacion en aquellos
padres que comienzan a observar con el transcurso del tiempo como sus hijos
pueden terminar desarrollando este tipo de patologia asociad+, en ocasiones, a

una sintomatologia dolorosa (Sato et al, 2011).

La escoliosis se define como una deformacion de la columna vertebral de
forma tridimensional, estas alteraciones pueden afectar a cualquier etapa de la
vida, desde el periodo neonatal, como ocurre en la escoliosis congénita, hasta la
edad adulta (Rami-Colas et al, 2015). La mayoria de casos se presentan en la
niflez y la adolescencia, y habitualmente cursan de forma asintomatica, como es

el caso de la escoliosis idiopatica (Sato et al, 2011).

La hipermovilidad articular y la hiperlaxitud articular se definen como un

aumento excepcional de la movilidad articular activa o pasiva (Bulbena, 2011).

En la practica clinica, es importante el diagnéstico de hiperlaxitud articular,
ya que al parecer se asocia a diversos problemas posturales, siendo los

principales escoliosis y pie plano. (Farro, 2016).
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2. MARCO TEORICO

2.1. Escoliosis

2.1.1. Definicién Escoliosis

Para efecto de precisar de manera apropiada este concepto, se ha
abordado en primer lugar la Escoliosis como una condicion patolégica clasificable
por distintos criterios. Dentro de estas multiples clasificaciones se encuentra la
Escoliosis Idiopética del Adolescente (E.I.A.), que posterior a ser nombrada, toma

el protagonismo de este capitulo para ser definida a cabalidad.

Las deformaciones del raquis son las mas frecuentes en lo que respecta
a afecciones estructurales esqueléticas en nifios y adolescentes. Una de estas
deformaciones es la escoliosis. Su etimologia viene sobre la palabra griega
"skolios" que significa torcido (Konieczny et al, 2013). La Scoliosis Research
Society define la escoliosis como una curva de convexidad lateral superior a los
10°, como consecuencia de la rotacion de los cuerpos vertebrales, que se traduce
por la presencia de una giba en el lado de la convexidad. También se le define

como una deformidad tridimensional compleja de la columna vertebral,
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usualmente asociada con la reduccion de la curvatura cifética normal del
segmento dorsal del raquis (Choudhry et al, 2016) y que, segun Longworth
(2014), cursa con importantes componentes laterales y rotacionales. En algunas
ocasiones, se produce una cuarta deformidad: la desalineacion de la cabeza
respecto al sacro (Alvarez & Nufiez, 2011). Esta disfuncion constituye una
entidad de alta incidencia en la poblacién pediatrica, especialmente en los
adolescentes y en el sexo femenino (Comité de Diagndstico et al, 2016). La
escoliosis no es un diagnostico, ni una enfermedad, es la descripcion de una
alteracién estructural, es un signo y por lo tanto: una manifestacion objetiva que
se puede medir clinica y radiolégicamente en el paciente que la presenta; cuando
la curvatura no supera los diez grados, constituye una deformidad vertebral que

no tiene significado clinico (Bismarck et al, 2014).

2.1.2. Epidemiologia

La escoliosis, como tal, esta presente en el 0,2 - 6% de la poblacién,
afectando a las mujeres en la mayoria de los casos (Dayer et al, 2013) y ocurre
entre el 2% y el 4% de los nifios en edad escolar (Al-Othman et al, 2017). La
mayoria de los casos de escoliosis, 80% a 90%, se denominan "idiopaticos"
porque no se puede determinar la causa subyacente (Bettany-Saltikov et al,

2016). La escoliosis idiopatica infantil es rara, con un porcentaje del 0.5 al 5%
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de las escoliosis, la juvenil del 7 al 10,5% y la del adolescente (E.I.A.), la mas
frecuente, con el 89% de los casos (Alvarez & Nufiez, 2011). Otros estudios
epidemiolégicos referentes a la E.ILA. también sostienen que es el tipo de
escoliosis mas frecuentemente diagnosticada, alcanzando el 70% de los casos

totales de escoliosis (Dayer et al, 2013).

La escoliosis adolescente idiopatica posee una prevalencia de 0,47 a 5,2%
(Choudhry et al, 2016). Se ha visto que la E.l.A. afecta a las nifias con una
relacion de mujer a hombre de 1,5: 1 a 3: 1 (Choudhry et al, 2016). Tanto la
prevalencia como la severidad de la curva son més altas para las nifias que para
los nifios, y la relacién de mujeres a hombres aumenta con el aumento de la edad

de los nifios (Konieczny, 2013).

Diversos estudios, en el intento de homogeneizar las cifras a nivel mundial
afirman (Du et al, 2016) que se establecen relaciones regionales y culturales con
la epidemiologia de esta disfuncion, por lo tanto, todos los datos estadisticos de

la escoliosis estan sujetos a variables contextuales de los sujetos afectados.

En el caso de Chile algunos estudios afirman que la E.l.A. tiene una

incidencia estimada de alrededor de 4 casos cada 1.000 habitantes. De esta
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poblacion, aproximadamente un 1% sera portador de una curva severa. Se
estima una prevalencia aproximada de 740 a 1.100 pacientes que cumplen con

criterio de severidad que justifique una cirugia (Pantoja, 2015).

2.1.3. Etiologia

Podemos encontrar tres grupos etiolégicos principales de escoliosis:
congénita, neuromuscular e idiopatica (E.l.), y es precisamente en esta Ultima
clasificaciéon donde presentan los mayores niveles de incidencia y/o prevalencia
en la poblacion (Choudhry et al, 2016) y, por lo tanto, se centra el mayor foco de
interés investigativo de la comunidad cientifica y médica sobre esta problematica.
La escoliosis congénita se define como una anomalia anatdbmica debida a la falla
en la formacién o segmentacion de la columna vertebral que, con el crecimiento,
puede conducir a una deformidad progresiva de la columna vertebral (Hresko,
2013). Por otro lado, la escoliosis neuromuscular es causada por la insuficiencia
de estabilizadores activos de la columna vertebral, como en la paralisis cerebral,
la atrofia muscular espinal, la espina bifida, las distrofias musculares o las
lesiones de la médula espinal (Konieczny, 2013). La clasificacion de la escoliosis
idiopética (E.l.) es por edad de presentacién; siendo infantil cuando alcanza los
10° de curvatura entre el nacimiento hasta los tres afios, juvenil cuando aparece

desde los tres afios hasta los diez, y del adolescente cuando aparece después
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de los diez hasta los dieciocho afios o la maduracion ésea (Choudhry et al, 2016).

2.1.3.1. Anatomia normal de raquis

Se abordan los conceptos basicos de anatomia descriptiva concernientes
al raquis, siendo descritos acotadamente los elementos Gseos y articulares que
conforman la columna vertebral. De este modo se expone la normalidad de los
elementos anatémicos afectados de alguna forma en la presentaciéon de

escoliosis.

La columna vertebral (c.v.) esta formada por treinta y tres vértebras. Se
describen de craneal a caudal: siete cervicales, doce toracicas, cinco lumbares,
el sacro (que consiste en la fusién de cinco vértebras) y el coccix (cuyo origen es
la fusiébn de segmentos coccigeos). La longitud promedio de la columna espinal
desde el agujero magno del craneo hasta el vértice del coxis es de 73,6 cm.,
siendo en la mujer 7-10 cm. mas corta (Ortiz-Maldonado, 2016). Cada una de
estas regiones vertebrales posee una curvatura, determinada durante el
crecimiento por las cargas y la accion que la musculatura ejerce sobre ella. En el
feto y en los primeros dias de vida, la columna lumbar es totalmente concava
hacia anterior, similar a la de los cuadripedos y en el adulto es convexa. Al nacer,
nuestra c.v. es una larga cifosis; a los cinco meses, ligeramente concava; a los
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13 meses, rectilinea; a los tres afios aparece la lordosis lumbar, hasta que
finalmente a los diez afios, la c.v. presenta la curvatura definitiva lordosis cervical,
cifosis toracica, lordosis lumbar y cifosis sacro-coccigea. En el plano sagital estas
cuatro curvas son alternas. Las curvas se van compensando para mantener la
verticalidad y dar una mayor resistencia al raquis. Con estas cuatro curvas, se
consigue diez veces mas resistencia a las cargas que una columna sin curvas

(Bueno Sanchez, 2014).

Una vértebra tipica tiene dos componentes: el cuerpo y el arco. El arco
vertebral estd compuesto de los siguientes elementos: pediculos, lamina,
proceso transverso, proceso espinoso y proceso articular superior e inferior. El
canal vertebral est4d formado hacia dorsal por la cara posterior del proceso
espinoso y las laminas, hacia lateral por los pediculos y por ventral, por el cuerpo
vertebral. El ligamento longitudinal posterior corre a lo largo de la pared anterior
del canal vertebral. Las Unicas aberturas, en el canal vertebral son los agujeros
intervertebrales de donde emergen las raices nerviosas espinales; y los espacios
interlaminares en la pared posterior por donde emergen los vasos. El sacro tiene
forma de cufia y esta compuesto por cinco vértebras fusionadas. Se encuentra
distal a la quinta vértebra lumbar, se articula distalmente con el céccix. (Jinn Chin

et al, 2011).
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El peso corporal (y las cargas exdgenas) son soportadas desde el axis
hasta la porcion craneal del sacro por discos intervertebrales y varios ligamentos.
Los discos intervertebrales, que se encuentran adyacentes a las vértebras
funcionan como amortiguadores para lograr la absorcion de la presion aplicada
sobre la columna. Los discos intervertebrales son mas delgados en el area de T3
a T7 y mas gruesos en la zona lumbar. El ligamento longitudinal anterior se
localiza adosado en la cara anterior de los cuerpos vertebrales y es de mayor
espesor en el area toracica. El ligamento longitudinal posterior, que se encuentra
recubriendo la cara posterior de los cuerpos vertebrales, por dentro del canal
medular, es mas ancho en su porcion craneal que en su porcion distal. El
ligamento interespinoso, por su parte, conecta a los procesos espinosos limitando
la flexion anterior de raquis. El ligamento amarillo consiste de fibras elasticas
bilaterales que conectan los espacios interlaminares. Se encuentra en el borde
posterior del espacio epidural como un arco en corte transversal y es mas grueso
en la linea media. El espesor del ligamento amarillo puede alterarse y provocar
procesos patologicos como la compresion de las raices nerviosas, ademas puede

degenerarse con la edad o posterior a un trauma (Bueno Sanchez, 2014).

2.1.3.2. Biomecéanica normal de raquis

En este subcapitulo se exponen conceptos basicos referentes al

comportamiento biomecanico fisioldgico (no patoldgico) de la columna vertebral.
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Las principales funciones descritas para la columna vertebral son: el
soporte y transmision de cargas, y la proteccion de la médula espinal y sus
elementos nerviosos. La estabilidad de la columna vertebral es el requisito basico
para proteger las estructuras nerviosas y prevenir el deterioro mecanico
temprano de los componentes espinales (Izzo et al, 2012b). Todos los
componentes espinales 6seos y blandos contribuyen a la estabilidad, por lo que
cualquier lesion degenerativa, traumatica o destructiva a cualquier estructura

espinal da lugar a un cierto grado de inestabilidad (1zzo et al, 2012a).

La estabilidad pasiva del raquis estd dada en primer lugar por la
disposicion O0sea de las vértebras, de forma que la zona anterior del cuerpo
vertebral absorbe un 44% de la carga total ejercida sobre la vértebra completa,
la zona posterior absorbe el 48% y las articulaciones interapofisiarias el 8%
restante. El disco intervertebral mantiene la separacién de los cuerpos y descarga
las articulaciones interapofisiarias, siendo un elemento importante también en la
estabilidad dinamica. Por ultimo, los ligamentos aportan restriccion a la movilidad
lesiva e informacion sobre el posicionamiento vertebral, siendo el mas importante
(en este ultimo aspecto) el ligamento supraespinoso, al encontrarse mas alejado
del centro de movimiento del complejo vertebral (Miralles, 2012). En tanto, la

estabilidad activa del raquis estd dada por la musculatura de tronco. Los
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musculos se pueden dividir en flexores superficiales (recto del abdomen,
esternocleidomastoideo) y profundos (psoas) y extensores superficiales (largos)
y profundos (cortos). La funcion de los muasculos superficiales vy
multisegmentarios difiere de la de los musculos unisegmentarios profundos: los
musculos unisegmentarios profundos son pequefos y estan ubicados muy cerca
de los ejes de rotacién vertebral, estos musculos cortos (intertransversos,
interespinosos, multifidus) acttan principalmente como transductores de fuerza
que envian respuestas de retroalimentacion al Sistema nervioso central (S.N.C.)
sobre el movimiento, carga y posicion de la columna, en tanto los musculos
superficiales largos son los principales musculos responsables de la movilidad

(Izzo et al, 2012a).

Para estabilizar las vértebras lumbares en relacién a la base sacra se
necesita la asistencia de una faja miofascial y aponeurética compleja que rodea
el torso. Esta se aloja en la la pared posterior del cuerpo y se denomina Fascia
toracolumbar (f.t.l.), constituida por una combinaciéon de planos aponeurotico y
fascial que forman un retindculo alrededor de los musculos paraespinales de la
region lumbar y sacra. La coactivacion de los muasculos erectores lumbares,
multifidos, flexores del tronco y de la cadera da lugar a la inclinacion pélvica, que

puede equilibrar la postura neutra de columna (Willard et al, 2012).
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Cualquier vértebra determinada, junto a su vértebra infrayacente, en cada
segmento de movimiento espinal, puede realizar varias combinaciones de los
movimientos principales y acoplados durante los cuales un numero de
restricciones éseas y firmes, aportadas por el tejido blando, mantienen la

estabilidad de la columna vertebral (I1zzo et al, 2012 a).

Cada vértebra puede realizar tres traslaciones y tres movimientos de
rotacion alrededor de cada eje imaginario (X, y, z) en un plano cartesiano
imaginario trazado sobre ella. De lo anterior resultan varias combinaciones de
movimientos principal y acoplado. La flexion, extension, traslacion, rotacion axial
y flexién lateral estan acopladas fisiolégicamente. El patrén exacto de
acoplamiento depende de las variaciones regionales de las estructuras
anatdmicas. En la columna dorsal cervical y toracica superior, la flexion lateral se
combina con la rotacion axial en la misma direccion. En la columna lumbar, la
flexion lateral se combina con la rotacién axial en la direccién opuesta. En la
columna toracica media e inferior, el patrén de acoplamiento es inconsistente
(Banton, 2012). Este ultimo ocurre simultaneamente a lo largo o alrededor de un

eje diferente al del movimiento principal (Izzo et al, 2012 b).

También se describe que para cualquier movimiento que un segmento

corporal trace en el espacio, se define un eje y un plano. Este principio se aplica
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al raquis de forma que en una columna vertebral normal, el eje de rotacion axial
cruza la region toracica por anterior. Esto evita la flexion de la region toracica
cuando se comprime. La columna vertebral reacciona de forma distinta frente a
cargas, presentando dos posibilidades: o bien se desarrollara cifosis (posicion
estable frente a la carga) o lordoescoliosis (comportamiento inestable y altamente
lesivo). Ademas, los estudios biomecanicos han demostrado que para facilitar la
carga, las vértebras; 1) aumenta su curvatura fisiolégica 2) amplian su longitud y

3) aumentan su carga compresiva interna (Yaman O., 2014).

2.1.3.3. Fisiopatologia

El origen fisiopatolégico de esta condicion puede estar relacionado con
una disfuncién a nivel de sistema nervioso central, propiocepcion o trastorno de
la homeostasis. Se ha sugerido un vinculo genético, ya que 1 de cada 4 pacientes
con escoliosis tiene un pariente con la afeccién, pero el patron de herencia es
variable. Se ha postulado un trastorno muscular primario como posible etiologia
de la escoliosis idiopatica. En la actualidad se piensa que la causa es
multifactorial con factores predisponentes genéticos, que incluyen factores
metabolicos (basados en estudios sobre la melatonina), hormonales y

biomecanicos (Choudhry et al, 2016).

Como se describe anteriormente la escoliosis idiopatica es una entidad
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etiologicamente desconocida, sin embargo, se han trazado ciertas directrices
tratando de asociar la patologia a factores hereditarios. A pesar que actualmente
no existe un consenso claro sobre dicha influencia genética en la escoliosis,
algunos estudios indican que los adolescentes padecientes estan vinculados a
cierta disposicion cromosomica especifica. Un estudio en Arabia Saudi indico que
un marcador del cromosoma 19p13.3, denominado D19S216 se asocié con un
alto riesgo de E.I.A., y la herencia parece ser autosémica dominante. Se plantea
que se requieren mas estudios genomicos para deshacer mas marcadores
genéticos, los cuales podrian describir a fondo la susceptibilidad a desarrollar
E.LLA. (Al-Othman et al, 2017), sugiriendo una futura forma de estudio diagnostico

para esta patologia.

Se asocia la disposicion genética de los sujetos a caracteristicas
fenotipicas que generan desbalances musculo-esqueléticos durante el
crecimiento. Estos generan la desviacion lateral de la columna vertebral en el
plano coronal, que comienza con la rotacion de los cuerpos vertebrales. Esto da
lugar a una redistribucién de las fuerzas compresion- traccion, de forma que
actlan sobre las porciones laterales del cuerpo vertebral, en lugar de sobre la
anterior y posterior. La curvatura fisiologica de la columna se desplaza, de modo
que la porcién ventral se convierte en la parte concava de la curva y la porcién

dorsal se convierte en la parte convexa (Cerda et al, 2012).
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2.1.3.4. Patomecanica e implicancias fisiologicas

Diversas complicaciones que comprometen el estado de salud integral del
paciente estan asociadas a los efectos mecanicos de la deformidad causada por
la escoliosis. Durante el crecimiento, la complicacién principal de la escoliosis es
la desfiguracién del tronco con la asimetria del hombro o la cintura, el
desequilibrio del tronco o la rotacién de las costillas (Hresko, 2013). Si no se trata,
la afecciébn produce una alteracion de la mecanica espinal y cambios
degenerativos que provocan dolor, pérdida de movilidad espinal y posible pérdida
de la funcion o discapacidad (Bettany-Saltikov et al, 2016). El desajuste del eje
normal de la columna vertebral genera sobrecarga en algunas porciones del

disco intervertebral, causando dafio y, en ocasiones, dolor (Dayer et al, 2013).

Se describe en el siguiente cuadro (Tabla 1), de forma esquemética y
resumida, el comportamiento patomecénico de las principales estructuras

alteradas por una deformacion escoliética.
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Tabla 1: Patomecanica de la escoliosis

Lado concavo Lado convexo
La vértebra desciende La vértebra asciende
o . Aumenta la altura del hemicuerpo
Disminuye la altura del hemicuerpo vertebral ) P
vertebral
. . . e Proliferacion elevada de cartilago
Reducida o ausencia de cartilago epifisario e d
epifisario
Disminucion de la altura del disco Aumento de la altura del disco
intervertebral intervertebral
Compresion de las carillas articulares con Descompresion de las carillas
formacion de osteofitos v sinostosis articulares
Canal vertebral estrechado Aumento del canal vertebral
Las costillas se juntan y se desplazan Las costillas se separan y se desplazan
anterolateralmente en sentido posterior (giba)
Retraccion o fibrosis de los musculos Elongacion de los musculos
Carencias nutricionales con trastornos Trastornos nutricionales ocasionados
isquemicos en hemidiscos vy cartilagos por distraccion de los tejidos
. ) ) L ir El cuerpo vertebral se dirige hacia la
Las vértebras giran vy dirigen las apofisis -
- . - convexidad
espinosas y los pediculos hacia el lado —— " n
CONCavo Acufiamiento de la vértebra apex de la
curva con base en la convexidad

Tabla extraida de: Pifiero et al, 2014

Otras de las repercusiones de alta trascendencia en la progresion de la
escoliosis son aquellas disfunciones respiratorias asociadas a la deformacion
severa del torax. La persistencia de la deformidad toracica durante la infancia
altera el desarrollo vascular pulmonar e inhibe el crecimiento fisiolégico de los
alvéolos, lo que lleva a una disminucion del volumen pulmonar. A medida que la
deformidad de la caja torécica continla avanzando, se requiere un mayor
esfuerzo respiratorio pudiendo causar una enfermedad pulmonar restrictiva

(Larson, 2011).
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Es necesario mencionar que existen consecuencias psicologicas
resultantes de la deformacion experimentada por el paciente: se ha informado de
una vida social restringida, una tasa de matrimonio mas baja, una tasa de
divorcios mas alta, menos hijos por matrimonio y un aumento en las consultas
psiquiatricas, incluidos los trastornos de la alimentacion y el aumento de la tasa
de suicidios (Bettany-Saltikov et al, 2016). Larson (2011) también afirma que la
escoliosis puede generar angustia psicosocial y una menor participacion en los
deportes y actividades escolares debido a complejos de apariencia fisica y la

capacidad limitada secundaria a la distorsion toracica.

2.1.4. Clinica

Existen ciertos puntos cardinales en el examen fisico que ayudan a
anticiparse a la confirmacion diagnéstica y que constituyen banderas rojas para
solicitar una confirmacién radiografica. Estos signos encontrables son: desnivel
de hombros y/o escapulas, desalineacion de cabeza, desalineacion observable
del raquis, angulos de la talla dispares entre si y presencia de giba costal durante

la realizacion de la Prueba de Adams (Comité de Diagndstico et al, 2016).

La escoliosis postural es frecuente en los adolescentes. Las curvas son

leves no progresivas que desaparecen por completo con la flexién o inclinacién

34



lateral de la columna o en decubito. Generalmente, un pequefio acortamiento de
una de las extremidades inferiores, o dismetria, puede ser la causa de la
lateroflexion, que puede evolucionar excepcionalmente hacia una escoliosis
estructurada y progresiva, que sera subsidiaria de tratamiento especifico (Farro,
2016). Por esto es imperativa la deteccion y caracterizacion temprana de esta
condicion, ya que el tratamiento a edades tempranas impediria la progresion de

una escoliosis postural a una estructurada.

2.1.5. Diagndéstico

2.1.5.1. Prueba clinica de Adams

La prueba de Adams es una prueba clinica de mucha utilidad en la
pesquisa de escoliosis. Su objetivo es reconocer la presencia de gibas en la
parrilla costal del paciente. La presencia de una o mas gibas al momento de
realizar la prueba indica que hay modificacién estructural en el raquis del sujeto,
identificando especificamente el componente rotacional de la deformacion
(Alvarez & Nufiez, 2011). La forma de ejecutar la prueba es la siguiente: se le
solicita al paciente que se incline hacia adelante, con la cabeza lo mas
descendida posible sin flexionar las rodillas hasta que los hombros queden a la
altura de las caderas mientras mantiene los brazos extendidos y pendulantes, y
las palmas juntas (a modo de rezo) (Comité de Diagnéstico et al, 2016). El

hallazgo de una elevacion asimétrica, o sea la presencia de la giba costal, sugiere
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rotacion vertebral y por lo tanto una probable escoliosis estructural que debe ser
evaluada por el especialista o ser confirmada radiograficamente con la

determinacién del Angulo de Cobb (Pantoja et al, 2015).

El test de Adams es una de las maniobras mas empleadas para la
deteccion de alteraciones ortopédicas del raquis, que diferencia entre actitud
escolidtica y escoliosis estructurada. Para su valoracion, el examinador se coloca
en sedestacion tras el nifio, que esta en bipedestacion, y le solicita una flexion
del tronco de entre 50° y 65°; para detectar la giba o prominencia, se producira
un aumento del relieve lateral al eje raquideo; si se encuentra (Figura 1), se
calificara como positiva la prueba; y si, por el contrario, no se observa ningun

relieve, se habla de un resultado negativo de la prueba. (Zurita, 2014)

Figura 1: Giba costal durante aplicacion de Prueba de Adams

Figura extraida de Pantoja, 2015.
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En el 2004, la US Preventive Services Task Force (USPSTF) comenzo6
una campaifa para poner fin a la practica rutinaria de esta prueba en la edad
escolar. Se indicé que su aplicacion carecia de fundamento en el contexto de la
medicina basada en evidencia, ya que una inspeccion visual subjetiva es poco
fiable y a menudo conduce a un numero importante de falsos positivos. No
solamente considera que diagnostica escoliosis en nifios que realmente no la
tienen, sino que también 0, a menudo, detecta nifios que presentan una curvatura
minima, poco significativa, obligandoles a llevar un corsé innecesario y molesto.
Otras sociedades que no recomiendan el screening rutinario de la escoliosis son:
The Canadian Task Force on the Periodic Health examination, la British

Orthopaedic Association y la British Scoliosis Society (Pino et al, 2014).

Por el contrario, hay sociedades cientificas, como la Scoliosis Research
Society, la American Academy of Orthopaedic Surgeons, la Paediatric
Orthopaedic Society of North America y la American Academy of Paediatrics, que
proponen seguir con él, manteniendo que la deteccidon precoz es necesaria para
poder tratar pacientes con curvas espinales antes de que se vuelvan lo
suficientemente severas como para causar un dolor crénico y efectos negativos

en la funcion cardiopulmonar (Robles et al, 2016).
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Clasicamente, se ha utilizado como método de screening para escoliosis
la prueba de Adams, pero dado que se trata de un método cualitativo con una
importante tasa de falsos positivos y con una sensibilidad (entre 73.9% y 100%)
y especificidad (entre 77.8% y 99%) ampliamente variables en funcion del tipo de
curvay su localizacion, se ha intentado combinar con otros métodos para mejorar
sus parametros como prueba de deteccion (Pino et al, 2014). De esta forma, se
pasé a considerar que la combinacion del test de Adams con la medicion
mediante el escoliometro (Figura 2) del Angulo de Rotacion del Tronco (A.R.T.)
era el método mas simple, rapido, reproducible y econémico para la medida de
la deformidad del tronco. Se considera como positivo una inclinacion con una
giba mayor de 7° o un A.R.T. mayor de 1cmy, en este caso, se debe realizar una
evaluacion radiogréafica para la valoracion exacta de la curva. Autores como
Sabirin también recomiendan una combinacién de modalidades como la prueba
de Adams con el escolidmetro, con el objetivo de reducir el nUmero de referencias
al especialista, derivando solo los casos validos para ser tratados (Pino et al,

2014).

Los valores de corte segun Bunnell para las medidas con escoliometro
son: limites normales 0 a 3°; intermedia 4 a 6°; relevante y con alta probabilidad

de escoliosis = 7° (Robles et al, 2016).
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Figura 2: Medicion con inclinémetro
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Figura extraida de: Hresko, 2013

La utilizacion del escoliometro ha demostrado aumentar la sensibilidad y
la especificidad en la detecciéon de curvas mayores de 20°. Asi un valor de
escoliometro de 5° muestra tener una sensibilidad del 100% y una especificidad
del 47% para la deteccidn de escoliosis, mientras que una medida de 7° aumenta
la especificidad a 86,8% pero disminuye la sensibilidad a 83,3%. Es importante
aclarar que el screening mediante escoliometro no revela la escoliosis por si
mismo, pero detecta la deformidad toracica. Se ha demostrado que la medida
radiogréafica del angulo de Cobb toracico no se correlaciona con la deformidad en
la superficie de la espalda en los pacientes mas jovenes, solo en los pacientes

mayores. (Pino et al, 2014)
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Los programas que utilizan Gnicamente la prueba de Adams en el
screening presentan una mayor tasa de referencias para radiografia y un menor
valor predictivo positivo para curvas mayores o iguales a 10° y curvas mayores o
iguales a 20°, que los programas que utilizan otro tipo de prueba. Por tanto, la
utilizacién Unicamente de la prueba de Adams parece ser insuficiente en la

deteccion de la escoliosis (Pino et al, 2014).

2.1.5.2. Angulo de Cobb

El término angulo de Cobb se usa en honor a Robert John Cobb (1903-
1967), un médico cirujano ortopédico de origen estadounidense que fue quien
describié este método que hasta la actualidad es usado para diagnosticar
escoliosis y poder cuantificar la severidad de la curva escoliética, realizado sobre
una radiografia posteroanterior de columna vertebral en bipedestacion (Infante et
al, 2016). El método de Cobb es el mas ampliamente utilizado para determinar el
valor angular de la escoliosis, por lo que es considerado actualmente el “estandar

de oro” para el diagndstico de escoliosis (Ritter et al, 2016).

El método de Cobb es el méas sensible y preciso para la medicion de las
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curvaturas fisiolégicas o patolégicas de la columna, tanto en los planos coronal y
sagital, asi como en las proyecciones con inclinacion lateral (Menéndez et al,
2012). Mide el angulo formado por la interseccion de dos lineas, una paralela al
platillo superior de la vértebra limite superior y otra paralela al platillo inferior de
la vértebra limite inferior de la curva (Figura 3). También se puede hallar trazando
unas lineas tangenciales a dichas lineas, ambas medidas son idénticas

(Menéndez et al, 2012).

La presencia de un angulo de Cobb mayor o igual a 10° es criterio
diagnostico de escoliosis (Menéndez et al, 2012). Curvas menores de 10 ° no se
consideran escoliosis, se consideran curvas leves de 10° a 20°, moderadas 20°
a 40° y severas la que son mayores de 40°, estas ultimas requieren tratamiento

quirurgico (Pantoja et al, 2015).

El valor angular resultante y sus variaciones determinaran el tipo de
intervencion terapéutica (Alvarez & Nafiez, 2011). Por tanto, es muy importante
qgue el angulo de Cobb se mida con la maxima precision posible, asi como
escoger adecuadamente los platillos de las vértebras limites y utilizar una
correcta metodologia de medicidén, ya que los errores mas frecuentes en la
medicion del angulo de Cobb derivan de la seleccion de los platillos vertebrales,

de la mala posicion radiogréfica y de la precision en la medida (Alvarez & Nufiez,
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2011).

El método de Cobb presenta una serie de limitaciones ya que no
caracteriza completamente la deformidad tridimensional del raquis y no permite
evaluar el componente rotacional, el que influye directamente en la severidad de
la deformidad visible al generar la prominencia (giba) costal y/o lumbar (Pino,
2015). Otros autores afirman que el método es defectuoso porque es susceptible
de error, presentando un bajo nivel de reproducibilidad y variaciones de angulo
entre 5° y 10° debido a las variaciones en los goniémetros, la dificultad de
visualizar la meseta vertebral y, sobre todo, de la mala seleccién de las vértebras
terminales. (Ritter et al, 2016). Mediciones estandarizadas del &ngulo de Cobb
con los controles para posibles errores proporcionan una mejor efectividad de

diagnéstico y conducta terapéutica (Ritter et al, 2016).

Se define la progresién como un aumento de 5° 0 mas, evaluado mediante
la técnica de medicion de Cobb en dos o mas visitas. La medicion precisa es
critica, ya que la variabilidad superior a 5° puede enmascarar la progresion de
una curva o resultado (Ritter et al, 2016). El factor que se ha demostrado mas
importante en la progresion de la escoliosis es la magnitud de la curva en el

momento del diagnéstico (Alvarez & Nifiez, 2011).

Un angulo de Cobb de 25° o mayor tiene un 68,4% de posibilidades de
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progresion hasta los 30° o mas, en la madurez esquelética. Por el contrario,
curvas con un angulo de Cobb menor de 25° tienen un 91,9% de posibilidades
de no progresar. El caso mas tipico es el de una nifia menor de 12 afios con un
Cobb de 25° 0 mas, que tiene un 82% de posibilidades de progresar. Mientras
gue un nifio postpuberal, de 12 afios 0 mas, con menos de 25° al diagnostico,

solo tiene un 2,4% de posibilidades de progresar (Alvarez & Nufiez, 2011).

Figura 3: Medicion del angulo de Cobb

Figura extraida de: Comité et al, 2016

Los sistemas digitales se estdn imponiendo en nuestra sociedad, en

general, y en el ambito de la Medicina, en particular. Por ejemplo, las nuevas
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tecnologias aplicadas en el mundo de la Radiologia permiten una evaluacion
facil, rapida y econdémica de laimagen. Ademas, ofrecen una mejor comunicacion
y una mayor disponibilidad de la informacion intrahospitalaria e interhospitalaria.
Los software para visualizar las imagenes son muy diversos, en su mayoria
permiten manipular el contraste, el brillo y la amplitud; asimismo sirven para medir
distancias y angulos. No hay muchos estudios sobre la fiabilidad de las medidas
radiogréaficas digitales en la escoliosis idiopatica. Algunos de los ya presentes
consisten en la fiabilidad intra e interobservador del angulo de Cobb medido
mediante un método digital en comparacion con el método tradicional (Alvarez &

Nufez, 2011).

Dentro de los exadmenes que complementan la caracterizacién del
diagndstico escolidtico se encuentra el grado de madurez 6sea del sujeto, siendo
el método de Risser el mas adecuado para definir este aspecto (Cerdé et al,

2012).

El método de Risser es un indice radiolégico encargado de medir la
maduracién esquelética tomando como referencia la osificacion de la apdfisis del
iliaco. La maduracion avanza de lateral a medial (grado 0 hasta grado 4) y termina
cuando se fusiona al hueso (grado 5) (Cerda et al, 2012). Esta informacion se

complementa con la fecha de menarquia, desarrollo de caracteres sexuales
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secundarios y velocidad de crecimiento en el nomograma de edad versus talla
para predecir el potencial de crecimiento. Estos antecedentes son clave ya que
este aspecto junto con el grado de severidad de la curva, son los principales
determinantes del riesgo de agravamiento (Tabla 2) y, que por lo tanto, definiran
el protocolo terapéutico a seguir (Pantoja, 2015). Se define la probabilidad de
progresion de la curva escolidtica de acuerdo al nivel de desarrollo 6seo segun

Alvarez & Nufiez (2011).

Tabla 2: Progresion y madurez 6sea

Signo de Risser Curvade5a19° Curvade20a29°
0-1 22% 68%
2-4 1,6% 23%

Extraida de: Alvarez & Nufiez (2011)

2.1.6. Tratamiento de la Escoliosis

Para tratar la deformidad generada por la curva y sus implicancias
negativas en la funcionalidad del paciente se presentan tres grandes
intervenciones posibles aplicables: planes de ejercicio terapéutico (fisioterapia),
indicacion de corsé y cirugia correctiva (fusion vertebral). Los planes de ejercicio

terapéutico especificos para escoliosis son el tipo de tratamiento mas
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conservador y se usan generalmente para tratar las curvas suaves de menos de
25 ° a 30 ° (Bettany-Saltikov et al, 2016). La Scoliosis Research Society (S.R.S.)
sugiere el tratamiento ortésico, o sea la indicacion de corsé, en las deformidades
cuyas magnitudes superen los 25° en pacientes esqueleticamente inmaduros. El
objetivo es evitar la progresion de la curva y no la correccion (Comité de
Diagnostico et al, 2016). La fusion vertebral es la intervencion quirdrgica aplicada
en Ultima instancia para generar la correccion de la curva (Figura 4). Consiste en
la fijacién permanente de los segmentos vertebrales afectados por medio de la
instalacién de tutores internos, logrando la rectificacion de la deformidad. La
cirugia es aplicable a pacientes con E.l.A. con magnitudes de curva de =40 ° con
un potencial de crecimiento adicional y para aquellos con magnitudes de curva

de =50 ° en o cerca de madurez esquelética (Weiss, H-R. et al, 2016).

Figura 4: Procedimiento quirdrgico de fusién vertebral

Extraida de: Cerda et al, 2012
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La fisioterapia en adolescentes escolidticos esta avalada actualmente por
la comunidad cientifica, siendo el método Schroth el protocolo de mayor
efectividad en el tratamiento de esta patologia. La S.B.P. (Schroth Best
Practice®) es un tratamiento conservador efectivo para muchos pacientes con
escoliosis y deberia ser la primera linea de defensa antes de recurrir a métodos
mas invasivos (Moramarco et al, 2016). Incluso esta demostrado que el método
Schroth aplicado durante el uso de corsé puede mejorar aun mas el angulo de
Cobb en comparacién con el progreso logrado por el uso de corsé unicamente
(Kwan et al, 2017), avalando la integracién de la fisioterapia como complemento
al tratamiento con corsé. También se ha demostrado que este método aplicado
durante 12 semanas resulta ser efectivo para la disminucion del angulo de Cobb
y la inclinacion lateral de tronco, ademas de lograr el incremento de la capacidad

vital del paciente (Kim, K. D., & Hwangbo, P. N., 2016).

El objetivo principal de los ejercicios terapéuticos es mejorar la estabilidad
espinal para disminuir el riesgo de progresion de la escoliosis (Czaprowski,

2011).

2.2. Hiperlaxitud Articular

Se han definido diversos términos en la literatura, asociados al aumento
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del rango de movimiento en las articulaciones, tales como, Hiperlaxitud articular,
Hiperlaxitud ligamentosa e Hipermovilidad articular. Durante el desarrollo de esta
investigacion, para precisar de manera apropiada este concepto y evitar
confusiones, se utiliza el término hiperlaxitud articular, debido a que es el término
mas ampliamente utilizado en la bibliografia encontrada para este estudio con un
46,6%, con respecto a los otros anteriormente nombrados respectivamente
(33,3% y 20%);_Ademas, por razones anatomo-fisioldgicas que seran explicados
y desarrollados de manera mas profunda en los péarrafos siguientes quedando

aln mas claro el motivo de su eleccion.

2.2.1. Definicién Hiperlaxitud Articular

La hiperlaxitud articular (H.A.) se define como un aumento excepcional de
la movilidad articular activa o pasiva determinada por aumento de elasticidad de
los tejidos (Bulbena, 2011). Se caracteriza por una amplitud de movimiento y
mayor distensibilidad de las articulaciones en los movimientos pasivos y activos
en ausencia de una enfermedad reumatoldgica sistémica (Bianchi, 2012). Como
signo clinico, se refiere a un patron elevado de flexibilidad por fuera de la

normalidad, existente en articulaciones de un individuo (Arguello et al, 2014).
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2.2.2. Epidemiologia

La hiperlaxitud articular cuenta con una prevalencia estimada en la
poblacién general entre el 10% y el 15%, es mas frecuente en mujeres que en
hombres (3:1) y es uno de los trastornos hereditarios del tejido conectivo que
incluyen otras afecciones como el sindrome de Ehlers-Danlos, Sindrome de

Marfan y osteogénesis imperfecta (Bulbena, 2011).

Entre los datos recopilados por Zurita el afio 2010, destacan que al aplicar
el test de Beighton un 25,4% de los sujetos presentaron Hiperlaxitud articular,
gue las mujeres tenian proporciones mas altas (62,1%) que los hombres, que
entre los ocho y los diez afios los valores son similares y disminuyen a partir de
esa edad. También afirma que la H.A. es mas frecuente en nifios y adolescentes

con menor indice de masa corporal (I.M.C.).

En Europa la proporcidén de personas con hiperlaxitud articular se situa en
el 10% de la poblacion, lo que estaria en consonancia con los valores para
Inglaterra (10,5%). En el continente americano, los distintos estudios realizados
aportan porcentajes muy superiores: el 34% en EE.UU, el 37,3% en Argentina y
el 36% en Brasil, registrandose todos los datos en nifios escolares sanos (Zurita

et al, 2010).
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La hiperlaxitud articular tiene una gran incidencia en nifios, y su
prevalencia esta aumentando (Keer et al, 2011). Bianchi el afio 2012 reafirma
que la H.A. es mas comun en la infancia, que tiende a disminuir con el
envejecimiento y, a su vez, que la prevalencia es mayor entre las mujeres
(planteando interrogantes sobre las influencias hormonales todavia mal
entendidas) y las poblaciones asiatica y africana, con diferencias étnicas que

sugieren variaciones geneéticas.

Al relacionar escoliosis con hiperlaxitud articular, observamos que el
29,5% de las escoliosis y el 39,5% de actitud escolittica, tenian cierto grado de
hiperlaxitud articular (Farro et al, 2016). Cuando en un adolescente coinciden la
Hiperlaxitud articular y la Escoliosis, la recomendacion general, implica la
elaboracion de un plan terapéutico enfocado en el fortalecimiento muscular, la

propiocepcidn, la estabilidad y el equilibrio (Farro et al, 2016).

2.2.3. Etiologia

La Hiperlaxitud articular es consecuencia de una alteracion hereditaria de

las fibras de colageno tipo | que se transmite con caracter autosomico dominante;
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dicha alteraciéon provoca una menor resistencia de las partes blandas de la
articulacion (ligamentos, tendones y capsula) que, consecuentemente, presenta
una mayor inestabilidad y tendencia a sufrir luxaciones y subluxaciones (Zurita et

al, 2010).

Ademas de la etiologia genética o hereditaria se invocan algunos factores
de riesgo relacionados con la etapa preconcepcional, prenatal y perinatal;
deficiente consumo de acido félico en la etapa prenatal, malnutricibn materna,

bajo peso al nacer, hipoxia al nacer y parto distécico (Gonzélez et al, 2014).

2.2.4. Clinica

A veces la hiperlaxitud articular es aparente a simple vista en dedos,
codos, mufiecas, rodillas y la persona puede tocar el suelo con la palma de las
manos. Cuando nifio, divertia a sus amigos contorsionando su cuerpo con
posturas extremas, o bien, podia abrirse de piernas en 180° o chuparse el dedo
gordo del pie (“nino de goma”) o se divertia haciendo “actos malabares” con las

manos (Bravo et al, 2010).
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Al momento de escribir las personas con Hiperlaxitud articular toman el
lapiz con marcada flexion de las articulaciones interfalangicas del pulgar e indice
0 usando cuatro dedos y por lo general tienden a girar el papel donde escriben

(Bravo et al, 2010).

Las personas hiperlaxas que elijan realizar actividades como gimnasia o
danza, tendran un mejor desarrollo en estas actividades, que quienes no tengan
esta caracteristica articular. Son personas con mayor capacidad para realizar
ejercicios de acrobacia y que requieran de elasticidad corporal, como quienes

trabajan en circos (Arguello, 2014).

Hay que tener especial cuidado con las personas que presenten
hiperlaxitud articular, ya que, tienen la sensacion de que se va a salir una
articulacion o incluso puede salirse a voluntad, por lo que son mas susceptibles
a luxaciones articulares, como en la articulacién de la base del pulgar, codos,
hombros, caderas, rodillas (subluxacion de la rétula) y articulacion temporo-
mandibular, con bruxismo o descarretillamiento (disfuncion temporomandibular)

(Bravo et al, 2010).

En la tercera edad la hiperlaxitud articular puede dar una mejor calidad de
vida al permitir una mayor agilidad y mayor facilidad para el baile, Yoga, terapias

recreativas (Arguello, 2014).
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La hiperlaxitud articular favorece a nivel del raquis las alteraciones
estaticas por lo que el examen posturografico puede ser interesante para conocer
la repercusion de esta posicion (actitud escolidtica o cifotica) sobre el equilibrio o

control postural (Farro, 2016).

Entre los sindromes genéticos que tienen como sintomatologia clinica la
Hiperlaxitud articular, se encuentran en mayor frecuencia: el sindrome Ehlers
Danlos (ED), el sindrome de Down, osteogénesis imperfecta, sindrome de
Marfan, la neurofibromatosis tipo | y el sindrome X fragil Pseudosantoma Elastico,

Hiperlisinemia, entre otras patologias (Arguello, 2014).

El dolor durante un periodo de tiempo o después del ejercicio no parece
ser informacion adicional valida en las quejas relacionadas con la hiperlaxitud
articular en nifios menores de 13 afos. Esto coincide con el estudio de El-
Metwally et al. que informaron que la hiperlaxitud articular (Beighton 6/9) no era
predictiva del dolor musculoesquelético futuro en nifios preadolescentes y
adolescentes. Sin embargo, puede ser til explorar los sintomas del dolor (como
el despertar en la noche), para un posible diagndéstico de sindrome de hiperlaxitud

articular benigna (Torrején, 2016).
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En la practica clinica, es importante la pesquisa de Hiperlaxitud articular,
ya que al parecer se asocia a diversos problemas posturales, siendo los
principales escoliosis y pie plano (Farro et al, 2016). De hecho, las
presentaciones clinicas de H.A. pueden ir desde manifestaciones simples que no
requieren tratamiento a casos graves en los que las articulaciones se desplazan
mas facilmente o se asocian a otras condiciones clinicas, configurando un
sindrome denominado Sindrome de Hipermovilidad Articular Benigna (Bianchi,

2012).

El término sindrome de hipermovilidad articular benigna (S.H.A.B.) tiene
sus inicios con el trabajo de Kirk en 1967. Posterior a ello, en el afio 1973, y
gracias a un estudio epidemiolégico realizado por Beighton et al, el sindrome
gano interés general en el campo reumatoldgico y comenzo a ser estudiado de
forma mas amplia, como una entidad separada (Zurita et al, 2010). Pero no es
hasta principios de la década de 1990 cuando Grahame acufa el término de
sindrome de hipermovilidad articular benigna (S.H.A.B.), que se caracteriza por
la presencia de hiperlaxitud de las articulaciones, asociada a molestias
musculoesqueléticas en ausencia de una enfermedad reumatolégica sistémica

demostrable (Smits-Engelsman et al, 2011).

54



Cuando la Hiperlaxitud articular presenta sintomas, constituye el S.H.A.B.,
el cual, por ser un problema del colageno, no sélo afecta a las articulaciones y
tendones, sino también a otros 6rganos y tejidos, como el musculo esquelético y
la piel, produciendo artralgias, mialgias, crujido de las articulaciones,
subluxaciones, tendinitis recurrentes y dolor de columna (Gonzalez et al, 2014).
El dolor del S.H.A.B. se puede hacer cronico, es decir, con una aparicion y
duracién durante mas de 3 meses, incapacitante y a veces asociada a fatiga

cronica (Arguello, 2014).

El S.H.A.B. es una entidad benigna, no inflamatoria y no progresiva. Por
estas caracteristicas se espera que el control de este sindrome, lleve a una buena
calidad de vida del paciente, sin secuelas graves a largo plazo sobre todo si se

someten a un programa de ejercicio terapéutico (Haro et al, 2014).

2.2.5. Diagnéstico

2.2.5.1. Prueba de Beighton

Esta es una prueba utilizada para la valoracion de la hiperlaxitud articular
propuesta por Carter y Wilkinson en el afio 1964 y modificado por Beighton,
Solomon y Soskolne en 1973 (Zurita, 2011). Ha sido utilizado por multitud de
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cientificos y es el método mas ampliamente utilizado por los especialistas; su
reducido numero, simplicidad y caracter no invasivo de las maniobras aplicadas
lo convierten en el mas adecuado para trabajar con grandes grupos de poblacion,
muy especialmente si son nifilos (Torrejon, 2016). La prueba de Beighton se
introdujo originalmente para estudios epidemiolégicos que implican el
reconocimiento de hipermovilidad en las poblaciones, siendo facil y rapido de
realizar incluso en un gran numero de personas, ademas presenta una
sensibilidad y especificidad del 93% convirtiéndola en una medida valida para la

deteccidn de hiperlaxitud articular (Torrején, 2016).

El objetivo de esta escala es el de medir el rango de movilidad articular de
9 articulaciones y, cuyo punto de corte para un diagndéstico, es tener un puntaje

minimo de 4/9 (Arguello et al, 2014).
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Se evallan los siguientes criterios:

=

Hiperextension de los codos (mas de 10°), con el sujeto sentado en una
banqueta y con el brazo explorado por el examinador en extension.
Tocar de forma pasiva, el antebrazo con el pulgar, teniendo la mufieca en
flexion, con el individuo en la misma posicion anterior.

Extensién pasiva del dedo mefigque a mas de 90°, con sujeto sentado y
con la palma de la mano totalmente apoyada sobre la camilla.
Hiperextension de las rodillas (10° o mas), con el sujeto en decubito
supino, el examinador explora la articulacion, determinando la graduacion
de ésta.

Flexion del tronco adelante a tocar el suelo con las palmas de las manos
al agacharse sin doblar las rodillas y con los pies juntos (Figura 5) (Zurita,

2011).

57



Figura 5: Criterios prueba de Beighton

Tocar de forma pasiva, el

Hiperextension de los codos antebrazo con el pulgar

Extension pasiva del dedo mefiique

7/

Flexién del tronco

Hiperextension de
las rodillas

Figura extraida de Zurita, 2011.
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Todos los puntos, se evalian de manera bilateral, a excepcion de la quinta
maniobra. Cada maniobra recibe un punto al ser positiva. Obteniendo cuatro
puntos 0 mas positivos se considera de una manera generalizada la presencia
de Hiperlaxitud articular (Beighton positivo) (Zurita, 2011). El punto de corte es
una medida que no esta bien establecida, existe discordancia entre los
investigadores, especialmente cuando se evallan poblaciones con diferentes
intervalos de edad. Por ejemplo, en nifios se busca llegar a un acuerdo, en donde
el punto de corte sea mayor a 5/9, para evitar falsos positivos, considerando que

los nifios, fisiolégicamente, tienen un rango articular mayor (Arguello, 2014).
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Dada la informacion planteada en los puntos anteriores, surge la siguiente
pregunta de investigacion: ¢Existe correlacion entre la escoliosis idiopatica del
adolescente y la hiperlaxitud articular en estudiantes de 7° basico de colegios

municipales de la ciudad de Valparaiso?
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Determinar, a través de datos cuantificables, la correlacion entre la
escoliosis idiopatica del adolescente y la hiperlaxitud articular en una muestra de
estudiantes adolescentes de 7° basico de colegios municipales de la ciudad de

Valparaiso.

4.2. Objetivos especificos

1. Confirmar a través de una prueba clinica la presencia de escoliosis
idiopética del adolescente a una muestra de alumnos de 7° Basico de

colegios municipales de la ciudad de Valparaiso.

2. ldentificar la presencia y grado de severidad de Hiperlaxitud articular en

una muestra de estudiantes de 7° Basico de colegios municipales de la

ciudad de Valparaiso.
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3. Analizar los resultados estadisticos, para poder determinar si existe
correlacion entre la escoliosis idiopatica del adolescente y la hiperlaxitud
articular en una muestra de estudiantes de 7° béasico de colegios

municipales de la ciudad de Valparaiso.

62



5. MATERIALES Y METODOS

5.1. Sujetos o participantes

5.1.1. Universo

Todos los estudiantes adolescentes de 7° basico de 43 colegios

municipales de Valparaiso, monitoreados por JUNAEB.

5.1.2. Poblacion

Estudiantes adolescentes de 7° béasico de colegios municipales de
Valparaiso, Chile monitoreados por JUNAEB, quienes producto de un proceso de

escaneo son diagnosticados con escoliosis idiopatica del adolescente.
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5.1.3. Muestra

Estudiantes adolescentes de 7° bésico de colegios municipales de
Valparaiso, Chile monitoreados por JUNAEB, quienes presentan diagnostico de

escoliosis idiopatica del adolescente y cumplen los criterios inclusion.

5.1.4. Criterios de inclusion y de exclusion

Criterios de inclusion: Adolescentes con diagnéstico clinico y radiografico de
escoliosis idiopatica, cursando 7° basico en colegios municipales de Valparaiso
gue monitorea la JUNAEB y que se presente con radiografia con la cual fue
diagnosticada su escoliosis. Ademas de presentar firmados el consentimiento

(tutor o apoderado) y asentimiento (alumno) informados (Tabla 3).

Criterios de Exclusion: La presencia de cualquier otra patologia, diferente a la
escoliosis idiopéatica del adolescente, que afecte la estética, funcionalidad o
evaluacion de la columna vertebral. La ausencia del apoderado o tutor al
momento de la evaluacion. Presentarse sin sus radiografias. Que el sujeto de

investigacion y/o tutor se niegue a participar en el estudio (Tabla 3).
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Tabla 3: Criterios de Inclusién y Exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Adolescente con Presencia de otra patologia
diagnostico de escoliosis

Cursando 77 basico de colegios Ausencia de apoderado o tutor
Municipales de Valparaiso en evaluacion

Radiografia presente 5in radiografia
Consentimiento informado Negacion a participar
(firmado)

Asentimiento informado
(firmado)

5.2. Espacio fisico y temporal

La investigacion se realiza en el “Facultad de Medicina” de la Universidad
de Valparaiso situada en calle Angamos #655, Refaca, Vifia del Mar, durante los
meses de octubre y noviembre del afio 2016. Se define esta locacion como lugar
de ejecucion del estudio a modo de garantizar una atencion igualitaria y
apropiada para todos los sujetos de estudio, debido a que éstos son estudiantes
de distintos colegios de Valparaiso y es imposible generar el estudio en cada uno

de los establecimientos educacionales por separado.
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5.3. Materiales e instrumentos

5.3.1. Materiales

e Ambiente Temperado y comodo Yy privado.
e 1 Notebook.

e 1 Iphone 6 (con la aplicacién Inclinémetro digital).
e 1 Data show.

e 1 Camara fotogréfica.

e 10 Lapices.

e 20 Sillas.

e 10 mesas.

e 1 Inclinébmetro Fisico.

e 1 Taburete regulable en altura.

e 10 Biombos clinicos.

e 1 Balanza de peso.

e Cinta métrica.

e 1 Cinta masking.

e 4 Rollos de papel desechables.



5.3.2. Instrumentos

e 200 Consentimientos informados.
e 200 Asentimientos informados.

e 100 Fichas clinicas.

e 100 Formularios test de Adams.

e 100 Formularios test de Beighton.

5.4. Disefio y analisis

5.4.1. Tipo de estudio

Este estudio es de tipo Correlacional y transversal.

5.4.2. Disefo del estudio

Este estudio es de tipo no experimental y descriptivo.
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5.5. Variables del estudio

Las variables del estudio se muestran en la tabla 4:

Tabla 4: Variables del estudio

Variables Tipo de Definicién Dimensiones Indicadores
VELELIEE Conceptual
-Temprana: -Prueba de Adams.
« Infantil (0-3 afios) i
Desviacion « Juvenil (3-10arios) | -Angulode Cobb.
Escoliosis Cuantitativo | tridimensional *+ leves: <20°
Idiopatica discreta de la columna _Tardia: + Moderadas:
del adolescente vertebral. + Adolescente (=10 20°-40°
(E.LA) afios) s Severas:
=40°
Aumento -Prueba de
exagerado Beighton.
Hiperlaxitud Cuantitativo | de la flexibilidad Hiperlaxitud (0-9)
discreta enlas Articular * Prueba+ z4
articulaciones. + Prueba- <4

5.6. Metodologia

Una vez conocido y aprobado el universo de sujetos que participan en la

investigacion (todos los alumnos de séptimo basico de los colegios
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Municipalizados de la cuidad de Valparaiso, Chile, que son monitoreados por la
Junaeb), se realiza una capacitacion a los profesores de Educacion fisica de
dichos colegios, para que logren reconocer de manera correcta a los alumnos
gue tienen escoliosis. Esta capacitacion la realizan los integrantes del grupo de
investigacion “Alas cortas”, pertenecientes a la Escuela de Kinesiologia de la

Universidad de Valparaiso.

Luego de que los profesores de educacion fisica realizan la pesquisa de
escoliosis, estos alumnos son enviados, mediante procedimientos definidos por
la JUNAEB a un médico traumatologo, quien deriva para la toma de radiografias
para realizar, posteriormente, una confirmacién diagndstica mediante la medicion
del Angulo de Cobb, a cargo de otro profesional capacitado. Los alumnos

confirmados radiologicamente pasan a ser parte de la muestra de estudio.

5.7. Procedimiento del estudio

Se explica personalmente, y en detalle, al apoderado y su pupilo el
procedimiento a seguir, pasando luego directamente a leer y firmar el
asentimiento (Anexo 1) y consentimiento informado (Anexo 2). Cualquier duda de

parte de los sujetos de estudio o de los apoderados debe ser resuelta en esta
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etapa. Los encargados de explicar y esclarecer dudas, ademas de aplicar la ficha
clinica (Anexo 3) para registrar los datos basicos del paciente, son dos alumnos
de tercer afio de la Escuela de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso.
Todo esto en un lugar apto para la comodidad y privacidad de los sujetos. Luego,
los jovenes pasan a otro ambiente fisico donde entregan sus radiografias, para
una posterior medicion del angulo de Cobb realizado por un médico radiélogo.
Se solicitara la firma de un documento de recepcion de radiografias (Anexo 4), el
que es archivado por los investigadores, ademas de un nimero de contacto para
su posterior devolucién. Por otra parte, se le entrega al apoderado un recibo con
el cual él podra certificar haber dejado en las manos de un Kinesiélogo
supervisor, las radiografias durante el proceso de evaluacion (Anexo 5). Una vez
realizado esto, se procede con la ejecucion del Test de Adams en sus cuatro
modalidades, estando en un ambiente privado, temperado y acogedor.
Posteriormente se realiza el Test de Beighton a los sujetos de investigacion

(Anexo 6), donde se registra la evaluacion en fotografias (Anexo 7).

Estas fotografias son tomadas respetando la identidad del alumno al evitar
la aparicién de su rostro; si llegase a quedar registrado, se eliminara a través de
un recuadro de color negro, junto con cicatrices, marcas o tatuajes que pudiesen

dejar en evidencia la identidad del pupilo. (Figura 6).
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Figura 6: Flujograma del procedimiento del estudio

Definir Universo

Capacitacion por parte del
grupo de imrestigacion
"Alas cortas™ a profesores
de Ed. Fisica.

Definir poblacicn

Criterios de Inclusion y
Exclusion

Explicar en detallea
apoderado y pupilo el
procedimiento a seguir.

Ejecucion prueba de Adams.

cucion prueba de
Beighton

Medicign de angule de Cobb

Recopilacion de datos
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5.8. Recopilacion de datos

Finalizando todo el procedimiento, se retnen todos los datos extraidos,
para poder formar una base de datos en el programa “Microsoft Excel version

2010” para su posterior analisis estadistico.

5.9. Andlisis estadistico

Efectuada la tabulacién de los datos de la muestra, se realiza un andlisis
descriptivo de los datos con el fin de conocer las caracteristicas de la muestra del

estudio.

Para las caracteristicas descriptivas de la muestra se obtuvo el valor
promedio y desviacion estandar de ellas a través de tablas y graficos circulares.
Las Variables del estudio se analizaron con estadistica descriptiva, donde se
logré obtener medidas de tendencia central como la Media, Mediana, Medidas de
dispersién como la Desviacion estandar (D.E.) y la Varianza ademas de conocer

el valor minimo y el valor maximo.
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Se corroboro la normalidad de los datos a través de la prueba de Shapiro
Wilk que se utiliza para una muestra con n <30, ésta arrojé que los datos no
provienen de una distribucion normal, por lo que se ocupd pruebas no

paramétricas.

Para determinar la correlacion se realiz6 estadistica correlacional entre la
Escoliosis idiopética del adolescente y la hiperlaxitud articular en alumnos de 7°
basico de colegios de Valparaiso, por lo que se ocupé la correlacion de

Spearman.

Para la interpretacién de resultados se considerd una confianza del 95% y
un nivel de significacion del 5%. Por lo anterior, se acepto relacion entre las
variables r >0,5. Para el andlisis de los datos se utilizé RStudio, el software

estadistico GraphPad InStat y Microsoft Excel 2010.

La correlacion de Spearman, es aquella que determina que existe relacion
directamente proporcional para valores de r mayor a 0,5 y una significancia menor

a 0,05 (p< 0,05).
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6. RESULTADOS

6.1. Descripcion de la Muestra

Con respecto a la muestra general del estudio (tabla 5) estd conformada
por 21 adolescentes de 7° Basico de colegios de la ciudad de Valparaiso con
diagnéstico de escoliosis idiopatica del adolescente, de los cuales, 5 (23,80%)
son hombres y 16 (76,19%) mujeres. La edad promedio de los adolescentes es
13,3 afios. Con respecto al peso y a la talla se obtuvo un valor promedio de 57,3
klgs. y 1,59 m, respectivamente. Con respecto al indice de masa corporal (I.M.C.),
el valor promedio es de 22,6, lo que corresponde a clasificacion de “normal”

(Tabla 6).
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Tabla 5: Muestra general del estudio

N° Niho Puntaje Angulo
Beighton de Cobb
1 1 10
2 4 27
3 o} 15
4 4 20
5 6 11
6 2 13
7 2 27
8 4 14
9 4 29
10 1 10
11 2 11
12 1 16
13 2 12
14 2 13
15 4 12
16 2 13
17 2 12
18 2 10
19 (o} 11
20 7 15
21 0 12

Tabla 6: Caracteristicas descriptivas de la muestra

n Sexo Edad Talla Peso IMC
(afios) (metros) (kilogramos) (kg./m2)
1 M 14 1.61 49 18.9
2 F 10 144 54 26
3 F 17 161 655 2505
4 F 13 155 56 2331
5 F 12 162 625 236
6 F 14 152 62 26.83
7 F 15 153 485 205
8 F 14 1.53 63 269
9 F 13 153 46 19 65
10 F 12 1.51 45 197
11 M 13 1.50 46 204
12 F 15 1.60 47 18.3
13 F 13 163 68 255
14 M 12 1.70 73 253
15 F 13 163 68 255
16 M 15 179 85 265
17 F 13 1.50 55 244
18 F 13 162 535 203
19 F 13 161 565 217
20 F 13 161 49 189
21 M 13 1.71 51 174
Total - 13.3 #1.39 159 #0.08 57.3 +10.2 226 ¥3.11




En lo que refiere a la edad de la muestra del estudio, la edad con mayor

prevalencia son 13 afos (48%) (Grafico 1).

Gréafico 1: Edad
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En relacidn a la caracteristica del sexo de la muestra, 16 corresponden al sexo

femenino (76%), y 5 al sexo masculino (24%) (Gréfico 2).

Gréafico 2: Sexo
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6.2. Estadistica Descriptiva

A continuacién, se presentan las estadisticas descriptivas de las variables
del estudio, en donde se presenta el promedio, desviaciébn estandar, valor

minimo, maximo, mediana y varianza de cada una de ellas (Tabla 7).

Tabla 7: Estadistica descriptiva

Variables Minimo Mediana Media Maximo Desviacion Varianza
Estandar

Beighton 0 2 2.47 7 1.88 3.56

Angulo de Cobb 10 13 149 29 5.83 34.09

6.3. Estadistica Correlacional

Para determinar la correlacion entre la Escoliosis idiopatica del
adolescente y la Hiperlaxitud articular en los adolescentes de 7° Basico de
colegios de la ciudad de Valparaiso, se realizé la correlacion de Spearman, entre

las variables angulo de Cobb y Prueba de Beighton.
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Un total de 7 casos (0 niflos y 7 niflas) cumplian los criterios de la prueba
de Beighton para el diagnostico de hiperlaxitud articular, lo que supone una

prevalencia del 33,3% (Grafico 3).

Grafico 3: Porcentaje de adolescentes de la muestra con hiperlaxitud articular.

Porcentaje adolescentes con HA (Beighton >4)

B Hiperlaxitud articular

| 5in Hiperlaxitud articular

La correlacién de Spearman, determina que existe relacion directamente
proporcional para valores de r mayor a 0,5 y una significancia menor a 0,05 (p<

0,05) (Graéfico 4).
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Gréafico 4: Correlacion de Spearman: Angulo de Cobb vs Beighton
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6.3.1 Correlacién de Spearman

El resultado de esta prueba aceptd que con una significancia estadistica

del 5% no hubo relacién entre la Escoliosis idiopatica del adolescente y la

hiperlaxitud articular, debido a que los datos segun esta prueba son considerados

estadisticamente no significativos (Tabla 8).

Tabla 8: Correlacion de Spearman de las variables del estudio

Fho de Spearman

Correlacién de Spearman
Frueba de Beighton

Angulo de Cobb

Coeficiente de correlacion (r) 0.35
Significancia (bilateral) (p) 0.11
M 21

*La correlacion es significancia al nivel 0,05 (bilateral).
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Se analiz6 la relacion entre la edad de la muestra y la presencia de
Hiperlaxitud articular, donde en el rango de 9-12 afios, 2 sujetos presentan H.A.
(9,5%), entre los adolescentes de 13-15 afios, 5 cursan con H.A. (23,8%), y

finalmente no hay presencia de HA en los adolescentes de 16-18 afios (Tabla 9).

Tabla 9: Relacion entre la edad de la muestray la presencia de Hiperlaxitud Articular

Hiperlaxitud Sin Hiperlaxitud
Articular Articular
9-12 afios 2 (9.5%) 2 (9.5%)
13-15 5(23.8) 11 (92.4%)
16-18 0 (0%) 1(4.7%)
Total 7 14
Valorp 0.12

(Spearman)

Se analiz6 la relacion entre el sexo de la muestra y la presencia de
hiperlaxitud articular, donde 7 adolescentes del sexo femenino presentan H.A.
(33,3%), y ningun adolescente del sexo masculino cursa con H.A. (0%) (Tabla

10).

Tabla 10: Relacion entre el sexo de la muestray la presencia de Hiperlaxitud Articular

Hiperlaxitud Sin Hiperlaxitud

Articular Articular
Masculino 0 (0%) 5 (23.8%)
Femenino 7 (33.3%) 9 (42.9%)
Total 7 14
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Se analizo la relacion entre la gravedad de la escoliosis y la presencia de
hiperlaxitud articular, donde 5 adolescentes de la muestra (23,8%) tenian un
angulo de Cobb entre 10-24°, 2 sujetos (9,5%) presentaban un angulo de Cobb
entre 25-40° y ningun adolescente (0%) de la muestra presenta >40° en el angulo

de Cobb (Tabla 11).

Tabla 11: Relacion entre la gravedad de la escoliosis y la presencia de Hiperlaxitud

Articular.
Hiperlaxitud Sin Hiperlaxitud
10-24° 5(23,8%) 13 (61.9%)
25-40° 2 (9.5%) 1 (4 7T%)
=40 0 {0%) 0 (0%)
Total 7 14
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7. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue obtener la correlacion entre la Escoliosis
idiopatica del adolescente y la presencia de Hiperlaxitud articular en 21

adolescentes de 7° Basico de colegios de la ciudad de Valparaiso.

Se aplico la prueba de Beighton a la muestra, donde el 33,3% presentd
hiperlaxitud articular (Beighton mayor o igual a 4), cifras similares al estudio de
Farro realizado el afio 2016 donde indica que las estadisticas mundiales varian
entre un 10-30% la presencia de H.A. en la poblacion. Asimismo, los sujetos de
la muestra que cursan con hiperlaxitud articular, fueron en su totalidad mujeres
(7 mujeres y 0 hombres), coincidiendo también con la bibliografia encontrada,
donde la prevalencia de H.A. es mayor en mujeres que en hombres (3:1)

(Bulbena et al, 2011).

La hipermovilidad articular en nuestro estudio presentd la natural
tendencia a disminuir su prevalencia con la edad, tal como se confirma en la

investigacion de Czaprowski et al, 2014. Por otra parte, en ese mismo estudio se
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sugirié que los pacientes que cursan con hiperlaxitud articular pueden tener mas
probabilidades de progresar a una deformidad escoliética presumiblemente por
la reduccion de la integridad de la columna vertebral debido a la disminucion de
la estabilidad articular. Aunque esta conclusion es interesante, parece que

requiere mas investigacion.

Al correlacionar las variables angulo de Cobb y puntaje de Beighton en los
sujetos de la muestra del estudio observamos que el 33,3% de los adolescentes
con escoliosis, tienen hiperlaxitud articular. En la bibliografia son escasos los
estudios que analizan el establecimiento de una relacion entre la escoliosis y la
presentacion de H.A. Esta situacién puede ser atribuida a diversos factores, por
ejemplo, la alta presencia de las llamadas escoliosis posturales, clinicamente
irrelevantes y que no requieren ningun tratamiento, presentes hasta en un 10%
de la poblacion (Czaprowski et al, 2014). Esta misma escasez de estudios
previos, homdlogos al nuestro, ha dificultado el proceso de establecer un
protocolo definido bibliograficamente al momento de realizar el andlisis
estadistico y relacionar ambas variables. Sin embargo, las pruebas estadisticas
aplicadas han resultado ser coherentes con la correlacion que se deseaba

comprobar en este estudio.
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Analizando los resultados obtenidos por medio de la prueba de Spearman
se concluyé que no se establece correlacion entre las variables de estudio,
debido a que los datos no fueron estadisticamente significativos. Por lo tanto, no
se puede establecer una relacion cuantitativa entre la magnitud (medida en
grados) de escoliosis idiopatica en los sujetos y el grado severidad en la
hiperlaxitud articular que presentan. No obstante, se recomienda que en todo
paciente adolescente con hiperlaxitud articular debe estudiarse la posible
presencia de una escoliosis vertebral. La deteccion temprana de esta
enfermedad puede facilitar el tratamiento y reducir las complicaciones (Farro,

2016).

Diferentes autores utilizan diversos nombres para definir una mayor
movilidad articular, a pesar de utilizar escalas de diagndstico similares. De forma
que se mencionan: hiperlaxitud articular (H.A.), hipermovilidad articular, sindrome
de hipermovilidad articular (S.H.A.), sindrome de hipermovilidad articular benigna
(S.H.A.B.) o laxitud articular. Esta falta de consistencia supone un obstaculo para
la comparacion directa de resultados (Czaprowski et al, 2011), y en el caso de
este estudio ha dificultado el establecimiento de un concepto universal e inclusivo

que defina a cabalidad la hiperlaxitud articular.
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Cuando en un adolescente coinciden la H.A. y la Escoliosis, la
recomendacion general, implica la elaboracion de un plan terapéutico enfocado
en el fortalecimiento muscular, la propiocepcion, la estabilidad, y el equilibrio
(Czaprowski et al, 2016). Es de suma importancia poder detectar de manera
temprana la presencia de hiperlaxitud articular en pacientes con escoliosis, ya
gue los métodos fisioterapéuticos aplicados para tratar a nifios escoliéticos usan
los ejercicios destinados a aumentar la movilidad del raquis para lograr una
posible correccion de la curva, pero estos ejercicios destinados a aumentar la
movilidad articular no deberian ser usados en sujetos con H.A. porque pueden
ser dafiinos, y aumentar ain mas el grado de hiperlaxitud, dando como resultado
una inestabilidad a nivel vertebral, que podria incidir de manera negativa en un

cuadro escoliético.
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8. CONCLUSION

En el presente estudio, las variables escoliosis idiopatica del adolescente
e hiperlaxitud articular, no se correlacionaron entre si, debido a que los datos no
son estadisticamente significativos. Las razones a las que atribuimos los
resultados son: contar con una muestra pequefia y no representativa de la
poblacién de adolescentes en la Quinta Regién, Chile, ademéas de no tener un
namero homogéneo de participantes con caracteristicas similares. Por lo tanto,
no es posible concluir categdricamente que la presencia de hiperlaxitud articular

posee un rol en el desarrollo de escoliosis idiopatica del adolescente.

Futuras investigaciones deben apuntar a realizar un estudio de mayor
magnitud, ya que es necesario determinar la prevalencia a nivel nacional de las
variables para establecer normas sobre el diagnéstico y tratamiento de los
adolescentes con escoliosis idiopatica en relacién al hallazgo de la escoliosis y

sus distintos factores como lo puede ser la hiperlaxitud articular.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Asentimiento Informado

Universidad

deValparaiso
CHILE

COMITE DE BIOETICA
FACULTAD DE MEDICINA

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ALUMNO

Este documento de asentimiento informado es para jovenes de 7° basico, gue asisten
como alumnos regulares a colegios gue monitorea la JUMAEB, a los cuales se les inwvita a
participar en nuestra investigacidén. Hemos elegido tu colegio porgue los directivos tienen
mucho interés en tu salud.

Titulo de la investigacion: “Pesquisa de escoliosis idiopatica en adolescentes mediante la
prueba Clinica de Adams”.

Somos estudiantes de la escuela kinesiologia de la Universidad de Valparaiso, pertenecemos al
equipo "Alas Cortas” v hemos decidido investigar sobre una condicion de la cual queremos
contarte: la escoliosis, la cual es una deswviacidn de la columna, vista desde atrias, sin causa
conocida.

Te invitamos a formar parte de nuestro estudio de investigacion, sin embargo puedes elegir si
aceptar o no. Si decides participar en la investigacion tu tutor o apoderado debe aceptar
también. Pero si no deseas participar no tienes por gué hacerlo, aun cuando tu apoderado haya
aceptado.

Procedimientos: Al inicio del estudio serdas entrevistado por alguno de nuestros
colaboradores, posteriormente se evaluara el estado de tu postura ¥ columna mediante una
sencilla maniobra, la cual consiste en tocar el suelo por delante de t cuerpo estando de pie ¥
posteriormente sentado, teniendo la espalda despejada. Ademas durante la maniobra, se
tomaran fotografias para realizar un posterior andlisis de estas. Por otro lado, se pondra sobre
tu espalda un objeto pequefio, de 10 centimetros aproximadamente, llamado inclindmetro, este
nos dara un dato importante en relacion al estado de tu columna, no pesa, ni tampoco causa
dolor alguno. Esta ewvaluacion sera realizada en un ambiente preparado para proteger tu
privacidad ¥ salud.

Riesgos: La maniobra es sencilla ¥ no tiene riesgos para tu salud, no deberia causar dafio ni
dolor. En caso de que sientas algiin malestar la maniobra se detiene ¥ se te indicard reposo
inmediato. En cuanto a las fotografias, seran tomadas desde un angulo gue evite fotografiar tu
rostro. 51 aun asi gueda dentro del registro, tu rostro sera eliminado, con un recuadro de color
negro, junto a cicatrices ¥ /o tatuajes que dejen en evidencia tu identidad.

Beneficios: Conocerds el estado de tu salud postural, recibirds consejos para cuidar tu postura,
ademads de tratamiento kinésico.

Confidencialidad: No diremos a otras personas gue participas en esta investigacidon. Solo
tendran acceso a tu informacién los miembros de este eqguipo de investigacion.

Compartirlos resultados: Cuando finalice la investigacion los resultados (andnimos) seran
difundidos hacia la comunidad cientifica ¥ universitaria para actualizar los conocimientos
acerca de la maniobra que realizaras.

Contactos: 5i tienes cualquier duda o pregunta sobre la investigacion que realizaremos puedes
contactarte con cualquiera de nosotros por los sigunientes medios.

Equipo “Alas Cortas” AdamsKineUV@gmail.com
Javier Cerda (9 94 44 82 958) Javier.cerda@alumnos.uv.cl
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Universidad
deValparaiso

CHILE
COMITE DE BIOETICA
FACULTAD DE MEDICINA
ASENTIMIENTO INFORMADO
Yo, ,RUT ,
perteneciente al colegio , ubicado en

, he leido esta informacion (o se me ha leido la informacién) y la he
entendido completamente. Me han respondido las dudas y sé que puedo hacer preguntas si
mas tarde surgen. Sé que puedo elegir participar en la investigacién o no hacerlo. Sé que
puedo retirarme cuando quiera. Entiendo que cualquier cambio se discutirad conmigo. Acepto
participar en la investigacién.

Firma Alumno

El apoderado ha firmado un consentimiento informado Si_ No__

Yo, ,RUT
he explicado cuidadosamente la naturaleza, procedimientos y eventualesriesgos del estudio al
apoderado(a) anteriormente, y he sido testigo de que se ha completado el documento de
consentimiento informado.

Firma Investigador
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Anexo 2: Consentimiento Informado.

Universidad

deValparaiso =
CHILE Folio:

Pagina 1/5

FORMATO FORMULARIO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TUTOR O APODERADO

El propésito del presente documento es invitarlo, junto a su pupilo, a participar en el
estudio titulado “Pesquisa de escoliosis idiopatica en adolescentes mediante prueba
clinica de Adams”, cuyo investigador principal es Javier Esteban Cerda Jorquera, alumno de
cuarto afo de la Carrera de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso y co-investigadores,
Nicole Castillo Aguirre, Sherman Ardiles Siqueira, Victor Alexandroff Rodriguez, Eugenio
Reyes Ponce, todos ellos alumnos de la Carrera de Kinesiologia de la Universidad de
Valparaiso. Ademas de los kinesidlogos Leopoldo Galindo Ponce y Giovanni Aravena Espinoza,
quienes supervisaran todas las acciones realizadas durante la investigaciéon. Este estudio es
patrocinado por Fondo de Desarrollo Institucional de Emprendimiento Estudiantil,
dependiente del Ministerio de Educacién.

Se entiende por Escoliosis Idiopatica en
adolescentes, a una desviacién de la columna, vista
desde posterior, sin causa conocida, la cual no se
corrige voluntariamente.

Para que usted pueda tomar una decisién !
informada, le explicaremos cudles seran los A :
procedimientos involucrados en la ejecuciéon de la investigacion, asi como en qué consistiria
su colaboracién:

1. Dénde y cuando se llevara a cabo la investigacion:

La investigacién mencionada se realizara en el “Campus de la Salud” de la Universidad de
Valparaiso situada en calle Angamos #655, Refaca, Vifia del Mar, adaptada para recibir a su
pupilo, durante el afio 2016.

Es de gran importancia que la investigacion sea realizada en nuestro campus, debido a que
se espera una asistencia de jovenes pertenecientes a diversos colegios de la regidn, por lo que
no podriamos garantizar una atencioén igualitaria y apropiada si se realizara en las
dependencias de los colegios de todos y cada uno de los alumnos. Ademas del inicio de las
sesiones de tratamiento kinésico a su pupilo.

En esa ocasion se realizara la Prueba de Adams. Esta prueba ortopédica es sencilla y
rapida, en la cual su pupilo intenta tocar el suelo con tus manos estando de pie y
posteriormente sentado, teniendo la espalda descubierta. En ese acto, el evaluador observara
y registrara la condicién de la columna vertebral.

2. Relevancia del estudio y beneficios:

Al final de este estudio se pretende contar con un protocolo definido de la prueba de
Adams, mas especifico y que mejore la deteccién temprana de la escoliosis.

Para esto se busca establecer la relaciéon entre el angulo de Cobb, con los valores del
inclinémetro y giba costal, permitiéndonos determinar un método de evaluacién con alto
valor en la clinica, que sea menos invasivo y mucho mas accesible, sobre todo en centros
meédicos y consultorios rurales o de bajos recursos.

Para que no quede dudas, quisiéramos esclarecer ciertos términos, tales como:

- Angulo de Cobb: Es un angulo que se calcula sobre la
radiografia, que mide el grado de inclinacién de la columna. -
(Ver imagen 1). S

- Inclinémetro: Es un instrumento que mide la inclinacién de la
espalda cuando su pupilo esté realizando la prueba clinica de
Adams. v~
(Ver imagen 2).
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costillas debido a la presencia de escoliosis, la
cual es significativa durante la prueba clinica
de Adams. (circulo en imagen 2)

Imagen 2

3. Objetivos:

Este estudio pretende definir cudl es la mejor forma de evaluar alteraciones de espalda, en
la columna vertebral, especialmente orientada a la escoliosis. La escoliosis es una alteracidn
que se observa desde atras del paciente. Donde el principal hallazgo es la asimetria, por
ejemplo, en el nivel de los hombros. Esta alteracion es preocupacion constante de los planes
de salud del Gobierno de Chile, por lo que mejorar los modos de evaluarla ayudara a precisar
los diagndsticos. Si se tienen diagndsticos mas precisos, los posibles tratamientos posteriores
serdn necesariamente mas especificos y efectivos. Ademas, la edad de su pupilo es la ideal
para pesquisar a tiempo y aplicar las medidas adecuadas.

4. En qué consiste su participacién:

La participacion del alumno es totalmente voluntaria y sin pago asociado para aceptar la
participacidn en el estudio. La evaluacién se realizarda en el “Campus de la Salud” de la
Universidad de Valparaiso, en el 2016.

Su pupilo, sera sometido a un procedimiento tinico durante el proceso de investigacion en el
que el alumno:

- Serda evaluado con la Prueba Ortopédica de Adams ya descrita. Esta evaluacidn no debiera
durar mas alla de 10 minutos. Durante la prueba, se tomaran las fotografias que se
estimen necesarias para asi poder ser analizadas al terminar la evaluacidon y realizar un
seguimiento apropiado. Ademas de esto, el dngulo de inclinacidon de su tronco, sera
medido con un inclindmetro, el cual es un aparato pequefio de 10 centimetros
aproximadamente, que no causa molestias y se sitiia sobre la espalda del evaluado.

- Los datos serdn registrados para posteriormente, ser contrastados con las radiografias.

5. Riesgos:

No se han descrito riesgos asociados a ninguna de las actividades consideradas en esta
investigacidn.

Para evitar que aparezcan molestias fisicas, solicitaremos que la Prueba de Adams se haga
con movimientos lentos y controlados; si aun asi causa algin malestar, detendremos la prueba
e indicaremos reposo inmediato. Para evitar congoja psicologica, nos aseguraremos que haya
total privacidad y pediremos que usted como tutor o apoderado esté presente. En la tercera
parte y final del proceso de evaluacidon consta del inicio del tratamiento kinésico a cargo de
tres profesionales kinesidlogos, Giovanni Aravena, Angel Sepalveda v Francisca Vasquez.

En cuanto a las fotografias tomadas, éstas serdn desde un dngulo que evite fotografiar el
rostro de su pupilo. Si es que por error se fotografia su rostro, sera cubierto digitalmente, con
un recuadro de color negro, junto a cicatrices y/o tatuajes que dejen en evidencia su
identidad.

6. Costosy pagos:

No existira ningin costo economico para el sujeto investigado y su tutor por concepto de
participacion y obtencion de resultados. Existira un aporte econdémico parcial para usted y su
pupilo, por concepto de locomocion colectiva.

Los investigadores no recibiran ningin tipo de remuneracion.

7. Derechos de los participantes:

Los participantes tiene derecho en todo momento de manifestar sus dudas a los
investigadores directamente al correo del Equipo AdamsKineUv@gmail.com o con Javier
Cerda (9 94 44 82 96 Javier.cerda@alumnos.uv.cl).
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Asimismo, pueden en cualquier momento retirarse del estudio si lo consideran n&
sin tener que dar algun tipo de explicaciéon y sin que ello signifique algin perjuicio o
consecuencia para su pupilo o usted como tutor o apoderado.

Al final de la investigacion se realizara un informe que resuma la informacién obtenida.
Los participantes tendran derecho a conocer ese informe.

8. Reserva de la identidad del participante:

Su nombre o correo electrénico en ningin momento sera revelado y en su lugar, se
asignara un cédigo (por ejemplo, la combinacion de letras y nimeros).
Ademas de ello se buscara no revelar ningiin antecedente o imagen que ponga en evidencia la
identidad de su pupilo (imagen que muestre rostro, cicatriz, etc.)

9. Confidencialidad de los datos:

Los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales y resguardados por el equipo
investigador en los medios destinados al almacenaje de datos (computador portatil, carpeta
de registro, en un mueble ubicado en la Sede de la Carrera de Kinesiologia resguardado bajo
llave) y, solo tendran acceso a ellos el equipo investigador.

10. Utilizacién y Publicacién de los hallazgos:

Los resultados obtenidos en esta investigacion podran ser divulgados segtn lo estime el
equipo investigador, por ejemplo, en un Congreso de la especialidad o publicados en una
revista cientifica. Ademas, pudiendo ser utilizados en otras investigaciones que no se alejen de
los objetivos del presente estudio y resguardando en todo momento la identidad del alumno
evaluado.

11. Evaluaciéon Comité Bioética y contacto:

Esta investigacion ha sido evaluada y aceptada por el Comité Institucional de Bioética de
Investigacion en Seres Humanos de la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede
contactar a alguno de sus integrantes a través del Coordinador de Comités de Etica, Bioética y
Bioseguridad Institucionales, sefior Mario Parraga, al teléfono 032-2603132, o a través del
mail institucional cibi.sh@uv.cl 6 certificados.investigacion@uv.cl.

12. En caso de aceptar participar, recibira un ejemplar de este documento.

Nombre completo y firma

Rut:

Teléfono y /o e-mail de contacto:

Refiaca, Vifa del Mar..........ccccccccenneeneedel 2016.
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con el sujeto de estudio) de ..

daiy esiasumscasisisasnamcasissssn HEIACION
... (Sujeto de estudio),
DECLARO que el investigador(a) principal: Javier Esteban Cerda Jorquera, y co-
investigadores: Nicole Castillo Aguirre, Sherman Ardiles Siqueira, Victor Alexandroff
Rodriguez, Eugenio Reyes Ponce, estudiantes de Kinesiologia en la Universidad de Valparaiso,
me han informado en forma completa en qué consiste la investigacion: “Pesquisa de
escoliosis idiopatica en adolescentes mediante prueba clinica de Adams” que llevaran a
cabo en el “Campus de la Salud” de la Universidad de Valparaiso, ubicada en calle Angamos
Nro 655 de la ciudad de Vifia del Mar. Y cudles son los procedimientos a los que sera
sometido/a mi pupilo/a, y en qué consistira su participacion.

De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo
que:

1. El objetivo de la investigacion es: Aclarar cual de las cuatro formas de aplicar la prueba de
Adams es la mas fidedigna y vilida para pesquisar la condicién de la escoliosis idiopatica
en el adolecente, y su utilidad sera mejorar la calidad de la evaluacién de la patologia.

2. La participacién de mi pupilo es voluntaria y consistira en la realizacién de la prueba de
Adams.

3. Lainvestigacion no ofrece riesgo alguno para mi o para mi pupilo.

4. Los datos obtenidos seran confidenciales, es decir, mi nombre o el de mi pupilo no seran
dados a conocer. En su lugar, se utilizara un cédigo numérico y sélo podran ser usados en
alguna otra investigacién cuyo objetivo no se aleje de los propésitos de este estudio.

5. Los resultados podran ser divulgados en publicaciones de tipo académico-cientificas,
resguardando mi identidad y la de mi pupilo. Ademas, entiendo que tendré acceso a los
resultados, si yo lo requiriera.

6. A excepcion del aporte econémico parcial para financiar el transporte en la locomocion
colectiva, no recibiré remuneracioén alguna por mi participacién y la de mi pupilo en este
estudio.

7. Si durante el desarrollo de la evaluacién a la que sera sometido mi pupilo/a, llegase a
presentar algin tipo de malestar ya sea fisico o psicolégico, se detendra la prueba y se le
indicara reposo inmediato.

8. Podré retirar a mi pupilo/a de la investigacion si lo considero necesario en cualquier
momento sin que ello implique perjuicio alguno para mi o para mi pupilo/a.

9. Si me surgiera alguna duda, podré consultarla al investigador principal y/o a sus
colaboradores, en cualquier momento de la investigacion, a quien/es podré contactar en

el fono (9) 94 44 82 96 o e-mail AdamsKineUv@gmail.com.

10. El Comité Institucional de Bioética de Investigaciéon en Seres Humanos de la Universidad
de Valparaiso ha evaluado esta investigacion y podré contactar a alguno de sus
integrantes a través del Coordinador de Comités de Etica, Bioética y Bioseguridad
Institucionales, sefior Mario Parraga, al teléfono 032-2603132, o a través del mail
institucional cibi.sh@uv.cl 6 certificados.investigacion@uv.cl.
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aceptando la participacion de mi pupilo/a en esta investigacion.

Nombre completo y firma del tutor

Rut:

Nombre completo y firma del Investigador

Rut:

Teléfono y /o e-mail de contacto:

Refiaca, Vifia del Mar,

de 2016.
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Anexo 3: Ficha clinica.

FICHA CLINICA
Proyecto FDI de Emprendimiento Estudiantil
Equipo Adams KinelUV- AGOSTO 2016

NOMBRE:

FECHA NAC:_ EDATN RUT: SEX: F-M
COLEGIO: CURS(:

NOMERE TUTOR O AP ODERAD:

TELEFONG DE CONTACT3:

PESO: TALLA: McC: BEIGHTON:

HABIT0S:

U50 DE CORSE: NO - 51 HORAS DE USO ALDIA:

TESTOE MODALIDAD 1 | MODALIDAD 2 | MODALIDADI | MODALIDAD 4
AD."IME A {paida momar Tapaedr & “paida romay e FderTl Tomar Iepinder e momar | e
Angulo de Cobb
Angulo
:iJ:lr:]j.qﬁ_mEtrn
(Fisico) Der. lzg. | Den lzg. | Der. lz0. | Der 2.
Angulo
inclinometro
(Digital) Dier, [zg. | Der. [zg. | Der. [zg. | Der. [zq.
Giba costal
[Diar, [zg. [her, lzg. DT, lzg. it [zg.

OBESERVALIONES:

Wombre y Firma del Evaluador
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Anexo 4: Recepcién de radiografias.

ORIGINAL“ADAMS KINEUV"

Universidad

deValparaiso
CHILE

DOCUMENTO DE RECEPCION Y DEVOLUCION

DE RADIOGRAFIAS
Nombre Pupilo:
Nombre Apoderado: Teléfono de contacto:
Fecha de recepcidn: Fecha de devolucion:
Cantidad de Placas: Informe Radiolégico: 8i - No (Marque el correcto)

FIRMA APODERADO
DEVOLUCION DE RADIOGRAFIAS
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Anexo 5: Devolucion de radiografias.

. COPIAAPODERADO
Universidad
deValparaiso
CHILE

DOCUMENTO DE RECEPCION Y DEVOLUCION

DE RADIOGRAFIAS
Nombre Pupilo:
Nombrede Coordinador de sala:
Teléfono de contacto Equipo:
Fecha de recepcion: Fechadedevolucion:
Cantidad de Placas: Informe Radiologico: Si- No (Marque el correcto)

FIRMA COORDINADOR DE SALA
RECEPCION DE RADIOGRAFIAS
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Anexo 6: Evaluacion de Beighton

EVALUACION DE BEIGHTON
Proyecto FDI De Emprendimiento Estediantil

RUMERD | RUPERESTECRN | PULGAR- | EXTENGION | REEREVTERSIN | MARDS AL | FURTARE |
SUTETO COma ANTEERAZO | MERIQUE S0 | RODILLAS SUELQ | TOTAL
| 0 [ DER |Q [DER | O | DER | I [ DER [

Firmay Nombre Evaluador
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Anexo 7: Fotos Beighton tomadas por grupo de investigacion “Alas
Cortas”
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