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ABSTRACT

Objective: Establish an association between the baby walker use and the lack
of crawling with postural disorders in school children aged 6 to 11 years at
Hebreo School Dr. Jaim Weitzman in Vifa del Mar during 2009. Hypothesis:
there is an association between the baby walker use and lack of crawling with
postural disorders in school children aged 6 to 11 years. Sample: School
children from 1% to 5" grade at Hebreo School during 2009, who fits inclusion
criteria. Design: retrospective observational analytical. Methods: recopilation
retrospective data on the presence and use of the walker and crawling
over the first fourteen months of life, through a survey to the parents of
the population under study, and a postural assessment through
photographic images. Results: there is not an association between the
variables baby walker and crawling with the presence of postural disorders.
Conclusion: the results obtained allows to conclude that the use of baby walker
and lack of crawling do not have any association with the presence of postural
disorders in school children aged 6 to 11 years at Hebreo School Dr. Jaim
Weitzman in Vifa del Mar during 2009.

Key words: baby walker, crawling, postural disorders.



RESUMEN

Objetivo: Establecer la asociacion entre el uso de andador y la falta de
gateo con alteraciones posturales en escolares de 6 a 11 anos del Colegio
Hebreo Dr. Jaim Weitzman de Viha del Mar, durante el afio 2009. Hipétesis:
Existe una asociacion entre el uso de andador y la falta de gateo con la
presencia de alteraciones posturales, en escolares de 6 a 11 afos. Muestra:
Alumnos de primero a quinto afio basico del colegio Hebreo Dr. Jaim Weitzman
de Vina del Mar, del aino 2009, que cumple con los criterios de inclusion.
Diseio: Observacional retrospectivo de tipo analitico. Método: Recopilacién
retrospectiva de la presencia del uso de andador y la presencia gateo durante
los primeros catorce meses de vida, a través de una encuesta a apoderados de
la poblacién en estudio, y una evaluacion postural mediante imagenes
fotograficas. Resultados: No existe una asociacion entre las variables andador
y gateo con la presencia de alteraciones posturales. Conclusién: Los
resultados obtenidos permiten concluir que el uso de andador y la falta de gateo
no se asocian con la presencia de alteraciones posturales en escolares de seis
a once afnos del Colegio Hebreo Dr. Jaim Weitzman de Vifa del Mar del ano
20009.

Palabras claves: andador, gateo, alteraciones posturales.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Durante la infancia, la principal tarea del sistema nervioso es la
adquisicidon progresiva de habilidades constituyendo esta maduracion en lo que
se denomina desarrollo’. Asi, el desarrollo corresponde a un proceso evolutivo,
multidimensional e integral, mediante el cual el individuo comienza a dominar
progresivamente habilidades motrices y respuestas cada vez mas complejas,

cuyo objetivo final es lograr la independencia y la capacidad de interactuar con
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el mundo y transformarlo®. Este proceso comienza en el nacimiento y termina

en la vida adulta, siendo fundamental los primeros afios de vida®.

La expresion del neurodesarrollo adecuado y dentro de parametros
considerados normales adquiere especial relevancia cuando los nifios
comienzan a lograr cierta independencia a través del gateo, el cual corresponde
al desplazamiento real y autonomo, que tiene una influencia positiva en el
desarrollo del sistema motor y sensorial del cuerpo, y de las habilidades
motoras generales*. Si bien, no todos los nifios gatean, aquellos que lo hacen

desarrollan importantes ajustes posturales en las extremidades®.

El gateo es un factor protector para no desarrollar retraso en el inicio de
la marcha*. No asi el uso de andador, el que enlentece el comienzo del gateo y

de la marcha independiente*®.

A pesar de esto, el andador, sigue siendo un aparato muy popular,
teniendo mucha aceptacion, debido a que los padres piensan que puede
contribuir al desarrollo de la marcha*. Por otro lado, es comun que ellos crean
que el gateo no es una etapa importante del desarrollo motor, sino mas bien,
una forma de movilizacién de la cual pueden prescindir, enfocando asi sus

esfuerzos a que el nifio en lugar de gatear camine*, pasando horas en el
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andador, adoptando posturas incorrectas que afectan su desarrollo motor,
dificultando el paso de una posicion a otra y sobretodo la estabilizacion del
equilibrio®. Parece ser que el uso de este aparato produce inadecuadas
acciones de diversas cadenas musculares, de las cuales surgen movimientos y

posturas anormales, que llevan a fijaciones y compensaciones®.

En la etapa de la nifiez, entre los dos y seis afos, se produce la
adquisicién de las habilidades motrices basicas, como correr, saltar, lanzar,
escalar’, alcanzando la madurez entre los seis y diez afios®, siendo esta ultima
una buena etapa para detectar e identificar alteraciones posturales’.
Actualmente, no existe un adecuado sistema de salud que permita detectar
precozmente esta situacion’.

En base a estos datos, surge el cuestionamiento si la falta de gateo y el
uso de andador se asocian con la presencia de alteraciones posturales en
escolares de 6 a 11 afos, puesto que a dicha edad finaliza la adquisicion de las
habilidades motoras basicas, por lo que es importante detectar, informar y

prevenir estas posibles alteraciones.

El presente estudio se realizé con los alumnos de Primero a Quinto afio

Basico del Colegio Hebreo Dr. Jaim Weitzman de Vifa del Mar, durante el afio

2009.
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2. MARCO TEORICO

2.1. Gateo

El cerebro comienza a formarse de manera temprana, estando
practicamente completo alrededor de las semanas treinta y dos a treinta y seis
de gestacion®. Es en los primeros afios de vida donde se configuran los

aspectos de la madurez neurobiolégica, como también de las habilidades
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motrices, perceptivas, linguisticas, cognitivas y sociales, imprescindibles para
que el nifio logre una correcta interaccion con el medio que lo rodea. Es en
este periodo, donde las estructuras nerviosas estan en un proceso madurativo,
estableciendo continuamente nuevas conexiones neuronales, mediante la
mielinizacién y la formacién de procesos sinapticos'®, por lo que las habilidades
adquiridas durante el primer ano de vida son fundamentales para su
desarrollo™. Sin embargo, el desarrollo de las conexiones sinapticas y la

representacion cerebral continGia hasta la etapa adulta®.

El area motriz del neurodesarrollo se puede representar a través de una
destreza basica y fundamental™, la locomocion, que permite a los nifios explorar
su ambiente, promoviendo el desarrollo en otros dominios'?. Esta requiere del
control de multiples niveles neurales donde el sistema nervioso debe lograr la
coordinacion dinamica adecuada para la etapa del desarrollo motriz alcanzada
a través de circuitos espinales, los que son activados tonicamente desde los
nucleos mesencefalico, subtaldamico y péntico. Ademas, se activan otros
sistemas descendentes que incluyen la via reticuloespinal, rubroespinal y
corticoespinal activados fasicamente durante la locomocién, cumpliendo un rol
modulador de la fuerza desplegada por las contracciones musculares. Sumado
a lo anterior, el sistema nervioso ejerce un control activo para mantener el
equilibrio del cuerpo en movimiento, y lograr la adaptaciéon de patrones

locomotores al medio externo™.
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El desarrollo de la locomocién comienza prenatalmente con movimientos
fetales espontaneos. Un feto con tan sélo ocho semanas de gestacién, presenta
actividad espontanea atipica en todo el cuerpo, conocida como movimiento
generalizado™. Estos movimientos continlan altamente activos hasta
aproximadamente la semana diecinueve. Luego, se observa una disminucién en
cuanto a su frecuencia y duracién, entre las semanas dieciséis y treinta y dos.
Acercandose al nacimiento, los movimientos generalizados decrecen en
numero, a la vez que surgen y desarrollan patrones motores Unicos™. El recién
nacido presenta una postura asimétrica en decubito prono, con sus brazos en
posicidn de asa, manos en pufio y triple flexion de sus extremidades inferiores.
Asimismo, sus muslos se encuentran abducidos y son caracteristicos los
movimientos globales. En esta posicion hasta la mitad del primer trimestre, el
nifio sélo posee una superficie de contacto y no de apoyo, teniendo el centro de
gravedad en la region del ombligo. Ya a los tres meses el nifio es capaz de
realizar un apoyo simétrico en los codos, formando un angulo recto entre el
brazo y el eje de la columna cervical y toracica. Durante el quinto mes aparece
el patron natatorio, continuando con una caudalizacion del centro de gravedad
hacia los muslos, logrando un apoyo estable sobre estos y manos. Asi, ya al
séptimo mes el nifio alcanza la posicidon de cuatro apoyos, posicion donde
realiza un balanceo antero-posterior durante dos a tres semanas. Finalmente,

entre los nueve y diez meses, el nifio logra gatear de manera coordinada'®. De
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esta manera, los nifios deben aprender a lidiar con la fuerza de gravedad, el
continuo crecimiento fisico y variaciones del terreno. El equilibrio y la fuerza son
factores fundamentales para la adquisiciéon de nuevas formas de locomocion.
Sumado a ellos, la experiencia motriz corresponde también a un factor
importante que promueve respuestas adaptativas a cambios en las dimensiones

del cuerpo y variaciones en el ambiente’.

Después del nacimiento el desarrollo del control postural requiere de la
integracion sensoriomotriz, incluyendo la formacion de las estructuras
musculoesqueléticas, el tono de los musculos antigravitatorios y el aprendizaje
de ajustes posturales’, referidos estos Ultimos a las posturas y movimientos
reflejos frente a un cambio de posicidon, que se corresponden con el nivel de
desarrollo adquirido por la motricidad fasica (movilidad voluntaria) y la

ontogénesis (formacion y desarrollo individual del sujeto)*®.

El gateo se define como el movimiento en posicién prono, con vientre
apoyado en el piso o con el abdomen en el aire. Los niflos pueden gatear
usando sus manos, brazos, codos, rodillas, pies y vientre como apoyo,
pudiendo coordinar los movimientos de extremidades dentro de innumerables

combinaciones'”.
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El desplazamiento real y autdbnomo del nifio comienza con el gateo,
etapa que dura aproximadamente tres meses*®, influyendo positivamente en el
desarrollo del sistema motor, sensorial* '°, cognitivo y socio-emocional®?'. Por
otro lado, el nifio empieza a confiar en sus posibilidades de movimientos, lo
que supone el primer paso hacia la independencia. A través de éste, descubre
el mundo, explora y se familiariza con su propio cuerpo, afianza el equilibrio y
aprende a coordinar los movimientos'®, lo que permite integrar adaptativamente
la contraccién de musculos independientes para que actuen como un todo
coherente™. Ademas el nifio logra aprender conceptos espaciales, limites

fisicos y velocidad™.

Existe una secuencia craneocaudal en la integracion de los movimientos
de brazos y piernas en el patron del gateo®?. Para lograr estos movimientos se
requiere la construccion de programas centrales?, conocido como engramas
motores, los que se desarrollan a través de la experiencia, con o sin
participacion de la conciencia, dependiendo de la practica que facilitara la
accion sinaptica de las neuronas®, lo que implica dentro de un largo periodo de
tiempo, la coordinaciéon del area motora frontal®? (corteza motora primaria, area
motora suplementaria y corteza premotora)®, con los ganglios basales y

circuitos cerebelosos?.

23



El area motora suplementaria desempefia un papel esencial en la
programacion de secuencia de movimientos complejos y en la combinacion del
movimiento voluntario con una postura adecuada. La corteza premotora esta
involucrada en el control de la musculatura del tronco y de los segmentos
proximales de las extremidades en la fase de orientacion inicial del cuerpo hacia
una meta. La corteza motora primaria, es la encargada de la ejecucion del

programa motor seleccionado®.

Los ganglios basales, facilitan de manera selectiva algunos movimientos
mientras suprimen otros, ademas comparan los comandos para los
movimientos desde los campos motores precentrales con el feedback
propioceptivo proveniente del movimiento en progreso, cumpliendo una funcion
regulatoria. Sumado a ello, los ganglios basales estan involucrados en la

iniciacion de los movimientos generados internamente™.

En cuanto al cerebelo, éste regula de manera indirecta el movimiento y la
postura, modulando las eferencias de los principales sistemas motores
encefalicos, actuando como un comparador que compensa los errores que se
producen en el movimiento a través del balance entre la intencion y la ejecucion

real del movimiento'.
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Los primeros movimientos que practica el nifio cuando se apoya en las
cuatro extremidades son pequefios cambios del cuerpo hacia atras y adelante
sin cambiar su ubicacién. Previo al inicio del gateo, algunos nifios se propulsan
hacia atras empujando con sus brazos, manteniendo sus piernas extendidas'’.
Con el interés de alcanzar un juguete, probablemente va desarrollando la
capacidad para cambiar lateralmente el peso del cuerpo hacia la mano y pierna
contraria. Al principio, la posicion de las manos es inestable, pero con la
practica el nifo aplicara la fuerza adecuada para alternar los miembros en
diagonal* ". El gateo muestra una gran variabilidad intra e inter sujeto en las
partes del cuerpo usadas para el equilibrio, propulsién y patrones de
coordinacion entre sus extremidades. En cada ciclo, los nifios usan sus brazos,
piernas y vientre en varias combinaciones, por ejemplo, pueden empujar sélo
con una extremidad y arrastrar el brazo o pierna libre o propulsarse primero
con la rodilla y luego el pie de una pierna. El movimiento de las extremidades es
alternante y ritmico, con un patrén diagonal que provee mayor estabilidad

mientras se balancea en manos y rodillas™.

Antes del inicio del gateo, debe existir una sobreproduccion de sinapsis,
de manera que la organizacion cortical de un nifio dispuesto para gatear sea
mayor a la de un nifio aun no preparado para esta experiencia®, situacion que
se mantiene mientras esta nueva habilidad estd en perfeccionamiento®. Al

aumentar la experiencia del gateo, las sinapsis disminuyen, a través de un
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proceso conocido como apoptosis, por ende el nino experimentado presenta

menos conexiones sinapticas que él con menos practica®.

Estos cambios neurofisioldgicos se traducen en grandes beneficios, pues
el gateo fortalece los musculos y articulaciones, favoreciendo la disociacién de
los movimientos del tronco'®, en consecuencia es un factor protector contra un
posible retraso en el inicio de la marcha*, pues posibilita alcanzar ajustes

posturales en los cuatros miembros a través del ensayo-error* ™.

Sin embargo, no todos los nifios alcanzan este hito del desarrollo motor,

existiendo muchas veces factores externos que impiden su expresion* 1.

2.2. Andador

El uso de andadores data al menos del afio 1600%, y el reconocimiento
de los riesgos asociados con su uso han ido en aumento durante las dos
ultimas décadas?%. Se estima que entre 55 a 92% de los nifios de cinco a

quince meses han usado alguna vez andador®%.

El andador es un asiento suspendido en un marco, ya sea de metal,

madera o plastico, sobre ruedas. Los nifios sentados en él pueden tocar el piso
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con sus pies y asi moverse en varias direcciones antes de saber gatear,

pararse, caminar, dandole un sustento en posicion sedente.>"-3,

Los padres senalan diversas razones por las cuales adquieren un
andador para sus hijos, entre ellas destacan: mantener al nifio tranquilo®333" y
seguro® ¥ estimular la movilidad®2* 3", promover la marcha independiente®>3*
3940 'y la realizacion de ejercicios, y posicionar a sus nifios durante la
alimentacion®® 3. 4 Sin embargo, no existe evidencia que avale estas

razones?® 42,

A pesar de las creencias de los padres, los pediatras no aconsejan su
adquisicién y uso, y promueven la educacién paterna acerca de los riesgos que
implican su utilizacion®* 4" 4% Un importante antecedente es que la Academia
Americana de Pediatria, en el afio 2005, recomienda educarlos sobre la falta de
beneficios y los riesgos del uso del andador, promoviendo programas en la
comunidad para erradicar su utilizacion®" “°. De manera tajante, el gobierno
canadiense en el ano 2004, prohibi6 legalmente la fabricacion, uso e

importacién de este dispositivo®'-2,

El andador ejerce una influencia negativa en la evolucion motora,

imponiendo posturas y tensiones de forma inadecuada y precoces, impidiendo
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que el nifio pase cronolégicamente por las etapas de evolucién del desarrollo

motor®.

La accion muscular y de la gravedad implican fuerzas para la estructura
0sea que pueden llevar a un desalineamiento y tracciones indeseables cuando
estas fuerzas son impuestas antes de tiempo®. Ademas, cabe destacar, que el
tipo de movimiento que realizan las extremidades inferiores en el andador es

diferente al de la marcha normal®-3,

El uso del andador también tiene efectos negativos sobre las
experiencias sensoriales de quien los use, porque en los pies, érgano de
informacion tactil, se concentran una serie de terminaciones sensitivas y
térmicas®® que el andador anula con el paso del tiempo®, las que son
necesarias para lograr la estabilidad en posicion vertical, y que junto a
mecanismos de feedback sensoriomotriz de control postural generan continuas

correcciones detectadas por los sistemas oculovestibulares y propioceptivos®°

Estudios afirman que los nifios que usan andador presentan un retraso
en promedio de tres semanas en el desarrollo de las habilidades motrices de
gatear, bipedestar y caminar, en relacion a aquellos que no lo usan®®*’. Sin
embargo, algunos autores aseguran que la edad en que comienza la

deambulacion autéonoma es independiente del uso del andador*: *. En
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contraste, otras investigaciones senalan que los nifios que no utilizaron andador
se sentaron, gatearon y caminaron en la edad correcta* *. En definitiva existe
poca o casi nula evidencia que demuestre que éste favorezca el inicio de la

marcha®.

2.3. Postura

La postura se define como el alineamiento relativo de las partes del
cuerpo® o de un segmento de éste en relacion con la gravedad, es decir, es el
resultado del equilibrio entre ésta ultima y las fuerzas musculares
antigravitatorias®®, asumiendo acomodaciones constantes de movimiento®. De
esta manera, protege las estructuras del cuerpo contra dafios o deformidades
progresivas independientes de la actitud en la cual estas estructuras estén
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trabajando o descansando®. La simetria postural permite mayor eficacia del

feedback aferente y eferente, por tanto una correcta neurofisiologia®’.

Esta disposicion relativa de las partes del cuerpo en equilibrio esta
influenciada por factores que pueden clasificarse en internos y externos®?. Entre
los factores internos, encontramos la informacion propioceptiva cuya
estimulacién es fundamental para la maduracién del esquema corporal, la
regulacion del equilibrio ténico ocular, postural y la ejecucion de movimientos
simples®®, como también las emociones y alteraciones psicoldgicas debido al
crecimiento®. Por otro lado, entre los factores externos encontramos los malos
habitos posturales®, la fuerza de gravedad, la cultura y el medio ambiente en
que se desarrolla el nifio® %2, De esta manera, la postura es la suma de las
adaptaciones y cambios por las que el individuo atraviesa a lo largo de su
vida®.

El nifio presenta al nacer una estructura corporal que no esta preparada
para soportar carga, con un tejido esquelético en fase de formaciéon y un
sistema muscular y neurolégico aun inmaduros®, estos atraviesan por una
transicion entre los cuatro y seis afos, alcanzando la madurez entre los siete y

diez afios® .

Para lograr un adecuado control postural se necesitan la accion de los

siguientes componentes neuroldgicos: proceso motor (respuestas de sinergias
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neuromusculares), proceso sensorial (activacion de sistema visual, vestibular y

somatosensorial), estrategias sensoriales y procesos cognitivos®®.

La postura al ser una posicién dinamica resulta dificil de medir®® ¢ 6671,
debido a que el tronco, cabeza y extremidades se encuentran en constante
adaptacion® 6 71 siendo los estudios fotograficos®: ">* la técnica de

evaluacion estandar como solucion a este problema®’.

2.3.1. Evaluacion Postural

El perfil postural dado en el modelo de Kendall (2000)"* muestra una

relacion, en el alineamiento ideal, entre las estructuras esqueléticas y el

contorno de la superficie™.
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La linea de plomada determina la alineacién del sujeto tomando como
precedente el modelo postural™ y sus puntos de referencia, presentados a

continuacion:

Vision Posterior.

La linea de referencia se traza a partir del punto intermedio entre los
talones de forma perpendicular a la superficie de apoyo dirigiéndose entre las
extremidades inferiores, continuando por la linea media de la pelvis, columna
vertebral y craneo. Los hemicuerpos, derecho e izquierdo, deben ser simétricos

e hipotéticamente soportan la misma carga (Kendall 2000)™.

Se debe evaluar, segun Kendall 20007:

- Cabeza: su posicidon neutra, no debe estar inclinada ni rotada.

- Columna cervical: posicion recta.

- Hombros: estos deben estar nivelados, es decir, ni elevados ni
deprimidos.

- Escapulas: debe permanecer en posicidon neutra, los bordes mediales
paralelos y separados por 7 u 8 cm entre si.

- Columna dorsal y lumbar: deben encontrarse rectas y verticales.
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- Pelvis: ésta debe estar nivelada, con sus EIPS en el mismo plano
horizontal.

- Extremidades inferiores: su posicion debe ser recta, ni en varo ni valgo
anormal.

- Pies: deben estar paralelos o con una ligera desviacion de las puntas

hacia lateral.

Vision lateral.

Visto lateralmente, los siguientes puntos son los que coinciden con la

linea de referencia en el alineamiento ideal de Kendall 200074

- Inmediatamente anterior al maléolo lateral.

- Anterior al punto medio de la linea interarticular de la rodilla.

- Através del trocanter mayor del fémur.

- Por los cuerpos de las vértebras lumbares y cervicales.

- Através de la articulacién del hombro.

- Porellébulo de la oreja.

- Posterior al apex de la sutura coronal.

2.3.2. Alteraciones posturales

33



El primer periodo de la nifiez, entre los dos y seis afnos, corresponde a la
adquisicion de las habilidades motrices basicas como son el correr, saltar,
lanzar, escalar, etc.”, alcanzando la madurez entre los seis y diez afios’,
representando una buena etapa para detectar e identificar las medidas
preventivas e informar a padres y profesores sobre el problema de alteraciones

posturales de los estudiantes en los establecimientos educacionales’ %,

Existe una alto porcentaje de alteraciones posturales en nifios de edad
escolar, sin embargo, algunas de éstas reflejan desarrollo postural normal, y
son corregidas durante el crecimiento®®. Por otra parte, algunas alteraciones son
asimetrias que pueden ser causadas por las demandas diarias en el cuerpo y
pueden resultar en impactos negativos en la calidad de vida durante la nifiez y

la etapa adulta®®.

La postura tiene mucha importancia en la estatica y dinamica del cuerpo
y cuando varia la relacion normal de los segmentos que lo conforman, el efecto
no se localiza sélo en ésta, sino que repercute negativamente en el resto del

cuerpo®?,

Estas posturas incorrectas generan esquemas motores erréoneos que se
caracterizan por alteraciones funcionales reversibles que afectan el aparato

osteomuscular y provocan una disfuncién del equilibrio dinamico’.
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Es fundamental una buena educacioén y concientizacion postural precoz

para evitar la aparicion de manifestaciones clinicas, ya que en sus inicios, estas

pautas defectuosas son susceptibles de corregir®.

Segun diversos estudios, las alteraciones posturales mas frecuentes se

detallan en la tabla 1.

Tabla 1: Alteraciones posturales medidas en estudios.

Estudio

Alteraciones Evaluadas

“Alteraciones
Posturales de Alumnos
de 5° y 6° Series de la
enseflanza
Fundamental”(1).

Anteposicion de cabeza (24%)
Inclinacion de cabeza (8,5%)
Desnivel de hombros (12,8%)
Anteposicion de hombros (36%)
Escoliosis (51%)

Desnivel de EIAS (51%)

Valgo de Rodilla (19%)

Varo de Rodilla (15%)

Valgo de pie (19%)

Varo de pie (13%)

“Prevalencia de
Alteraciones Posturales
en Ninos de Arica-Chile.
Efectos de un Programa
de Mejoramiento de la
Postura’(2).

Desnivel de hombros (86%)
Escapula descendida y escapula alada (82%)
Proyeccién anterior del hombro (79%)’".
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“Postural assessment of
girls between 7 and 10
years of age”(3).

Rotacion medial de cadera (55 - 76%)
Antepulsién (42 - 64%)

Anteversion pélvica (58 - 73%)
Hiperextension de rodilla (48 - 67%)
Hiperlordosis lumbar 55% 61% 52% 61%
Valgo de pie (55 - 76%)

Desnivel de hombros (58 - 82%)
Inclinacion lateral de pelvis (48 - 76%)
Escoliosis (36 - 52%)

Rotacién de tronco (79 - 91%)
Hipercifosis toracica (21- 45%)
Escapula alada (55 - 70%)
Protraccion de hombros (58 - 82%)
Abduccion de escapula (48 - 55%)
Rotacion medial de hombros (55 - 67%)
Inclinacion de cabeza (45 - 76%)

1. Adriana Ribeiro y cols (2008) 2. Espinoza — Navarro y cols (2009) 3. Penha Pj y cols (2005)

Segun lo antes expuesto y debido a la poca validacion de métodos de

evaluacion objetiva de alteraciones posturales en sujetos de la edad estudiada,

se decide evaluar en la poblacién lo siguiente:

Tabla 2: Alteraciones seleccionadas.

Anterior - Desnivel de Hombros.
- Desnivel de Pelvis.
Posterior - Desnivel de Hombros.
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- Desnivel de Pelvis.

- Anteposicion de Cabeza.

Sagital - Alineacion de Hombros.
- Alineaciéon de Rodilla.
Test de Adams - Giba Dorsal.
Huella Plantar - Pie Cavo
- Pie Plano

3. HIPOTESIS

Existe una asociacion entre el uso de andador y la falta de gateo con la

presencia de alteraciones posturales, en escolares de 6 a 11 anos.
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4.1. Objetivo general

4. OBJETIVOS
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Establecer la asociacion entre el uso de andador y la falta de gateo con
alteraciones posturales en escolares de 6 a 11 anos del Colegio Hebreo Dr.Jaim

Weitzman de Vina del Mar, durante el afio 2009.

4.2. Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia del uso del andador y la falta de gateo en la

poblacion estudiada a través de una encuesta a apoderados.

2. Determinar la presencia de alteraciones posturales en los escolares de 6 a 11

afos del Colegio Hebreo Dr. Jaim Weitzman de Vifia del Mar.
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3. Determinar la asociacion entre los grupos (1, 2, 3, 4) y la presencia de

alteraciones posturales:

3.1. Grupo 1 (uso de andador/ si gateo) y alteraciones posturales.

3.2. Grupo 2 (uso de andador/ no gateo) y alteraciones posturales.

3.3 Grupo 3 (no uso de andador/ no gateo) y alteraciones posturales.

3.4 Grupo 4 (no uso de andador/ si gateo) y alteraciones posturales.
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5. MATERIALES Y METODO

5.1. Materiales

5.1.1. Infraestructura y mobiliario

Dependencia del Colegio Hebreo Dr. Jaim Weitzman, ubicado en
Echevers 368, Vifia del Mar. Esta consta de suelo de ceramica, muros blancos

e iluminacion artificial con tubo fluorescente.

5.1.2. Equipamiento

Camara: Fugifilm modelo FinePix Z10fd 7,2 Megapixeles.
Tripode: Nikon NK-4.

Podoscopio o cajon de Leliévre.

Cinta adhesiva.

Etiquetas adhesivas (17 mm).

Antifaz.

Mac OSX

Toshiba, Satellite L305.
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5.2. Tipo de investigacién

Estudio observacional retrospectivo de tipo analitico.

5.3. Poblacion

Alumnos de ambos géneros, de 6 a 11 afios pertenecientes al Colegio

Hebreo Dr. Jaim Weitzman de Vina del Mar del afio 2009, siendo un total de 94

sujetos.

5.4. Muestra

El tamafo de la muestra se determind considerando que el 65,9% del

total de la poblacién en estudio, cumplen a cabalidad con los criterios de

inclusion, representado por 62 alumnos.
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5.4.1. Criterios de seleccion de la muestra.

5.4.1.1. Criterios de inclusion.

1. Escolares de 6 a 11 afos pertenecientes al Colegio Hebreo Dr. Jaim
Weitzman de Vina del Mar en el afio 2009.

2. Alumnos autorizados por su apoderado o tutor a través del
consentimiento informado.

3. Alumnos presentes el dia de la evaluacion.

4. Alumnos que decidan voluntariamente participar en el estudio.

5.4.1.2. Criterios de exclusion.

1. Diagndstico de patologia musculoesquelética o neuroldgica.

2. Diagnostico de RDSM.
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5.4.2. Procedimientos de seleccion de la muestra.

De un total de 94 alumnos pertenecientes de Primero a Quinto afo
Basico del Colegio Hebreo Dr. Jaim Weitzman de Vifia del Mar, 76 nifios fueron
autorizados por su apoderado, dentro de estos, 7 no fueron evaluados: 2 por no
asistir el dia de la evaluacién y 5 por decision del nifio a no participar. Del total
de evaluados, 69 nifios, 7 no cumplieron con los criterios de inclusion,
resultando una muestra final de 62 alumnos. El proceso seleccion de la

muestra, se esquematiza en la figura 1.
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Figura 1: Diagrama de seleccion de la muestra.

5.5. Variables del estudio.
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Las variables del estudio se explican en la Tabla 3.

Tabla 3: Variables del estudio

Variables de descripcion poblacional.

Variables | Tipo Escala Descripcién Indicador
Andador | Cualitativ | Nominal | Uso del andador en los Si/No
primeros meses de vida.
a
Gateo Cualitativ [ Nominal | Presencia de gateo en los | Si/No
primeros meses de vida.
a
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Variables de las alteraciones posturales.

Variable

Tipo

Escala

Descripcion

Indicador

PC

Cuantitativa

Continua

Se midio la distancia en linea
recta, entre el I6bulo de la

oreja y la linea de la plomada.

mm

AH

Cuantitativa

Continua

Se midio la distancia en linea
recta, entre el acromion vy la
linea de la plomada.

mm

ARPS

Cuantitativa

Continua

En vista latera, se traza una
linea entre el trocanter mayor
y a la linea interarticular de la
rodilla, y desde esta ultima al

maléolo lateral. Se mide el
angulo formado entre las
lineas ya mencionadas.

Grados

DHA

Cuantitativa

Continua

En la vista anterior se traza
una linea de un acromion a
otro, calculando el angulo de
ella con respecto a la
horizontal.

Grados

DPA

Cuantitativa

Continua

En la vista anterior se traza
una linea de una EIAS a la
otra, calculando el angulo de
de ella con respecto a la
horizontal.

Grados

DHP

Cuantitativa

Continua

En la vista posterior se traza
una linea de un acromion a
otro, calculando el angulo de
ella con respecto a la
horizontal.

Grados

DPP

Cuantitativa

Continua

En la vista posterior se traza
una linea de una EIPS a la
otra, calculando el angulo de
ella con respecto a la
horizontal.

Grados

Test
Adams

Cualitativa

Nominal

Se realizo el test de flexion
anterior de tronco, descrito
por Adams.

Positivo/
negativo

Huella
Plantar

Cualitativa

Nominal

Se observé la huella plantar
en el Podoscopio.

Normal/
cavo/plano

PC: posicion de cabeza; AH: alineacion de hombros; ARPS: alineacion de rodilla en plano
sagital, DHA: desnivel de hombros por anterior; DPA: desnivel de pelvis por anterior; DHP:
desnivel de hombros por posterior; DPP: desnivel de pelvis por posterior.
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5.6. Metodologia

5.6.1. Actividades previas a la toma de datos

5.6.1.1. Informacién a apoderados o tutores

Se realizd una charla informativa a los apoderados de cada curso,
sefnalando los beneficios, riesgos y costos de la investigacion a través de un
triptico informativo (anexo 1), para posteriormente entregar a todos los
apoderados el consentimiento informado (anexo 2) y a la encuesta (anexo 3),
en la que se consignaron los siguientes antecedentes: gateo y duracion de

éste, uso de andador, comorbilidad, presencia de RDSM, entre otros.

5.6.1.2. Preparacion de la sala de evaluacion

Se escogié uno de los muros cubriéndolo con un telén blanco como
fondo base para las tomas fotograficas.

Se hizo marcaje de suelo con cinta adhesiva blanca de 2 cm de ancho
enformade T.

Se marco la distancia entre la camara en el tripode y el punto de
interseccion de las dos horizontales de la T, la que corresponde a 2,56 m*. Se

ubico la cdmara a una altura de 78,5 cm®8.
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5.6.2. Proceso de toma fotografica

La toma fotografica de los sujetos se realizé en una sala facilitada por la
direccion del colegio, desde el dia 30 de noviembre hasta el dia 4 de Diciembre

del afno 2009, desde 08:15 a 13:30 del dia. Se evalud un curso diario.

5.6.3. Proceso de evaluacion postural kinésica

La evaluacion fue realizada mediante un analisis de imagenes
fotograficas segun Kendall (2000)"*, a través de cuatro tomas: vista lateral,
anterior y posterior, test de Adams (1997)"° y evaluaciéon de huella plantar en

podoscopio.

Los alumnos debieron presentarse descalzos, con ropa adecuada para la
evaluacion (traje de bafo de dos piezas para las nifas y pantalén corto para los
nifios), previamente informada en la charla y por medio de comunicacion al
apoderado. Ademas, a cada nifio se le cubrié su rostro con un antifaz, de tal

forma de resguardar su identidad.

Cada evaluacion se realizé en forma individual, asignando un numero a

cada nifio para facilitar la identificacion de la encuesta, marcando 16 puntos
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(referencias) con etiquetas adhesivas blancas de 17 mm. Se marcaron los

siguientes puntos de referencia segiin Kendall 20007 (Tabla 4):

Tabla 4: Puntos de referencia

Vista Puntos de referencias

Anterior - Espinas iliacas Anterosuperiores.

- Espinas iliacas Posterosuperiores.
Posterior - Procesos espinosos de C5aC7,T7aT12y L1
alLb.

- Lébulo de oreja derecha.

- Acromion de ambos hombros.

Lateral - Trocanter mayor de fémur derecho.

- Interlinea articular externa de rodilla derecha.

- Borde anterior del maléolo lateral del tobillo
derecho.

1. Kendall F, Kendall E, Geise P. Misculos. Pruebas, funciones y dolor postural. 42 ed. 2000.

Posterior al marcaje de los puntos de referencia, se le dio la instruccion
de posicionamiento, sefialando que mirara un punto fijo al frente y adoptara su

postura habitual. Esto se realiz6 previo a cada toma fotografica.

Se realizaron 5 tomas fotograficas en el siguiente orden, entregandose

las siguientes instrucciones para cada una individualmente:
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Vista Anterior: Se indico al nifio ubicar sus talones en la marca horizontal
de la T paralela al telén, dejando el tramo perpendicular a ésta entre

medio de sus pies.

Vista lateral derecha: Posterior a la toma anterior, se le solicité girar a la
izquierda 90°, ubicando sus pies delante de la linea perpendicular al

telén.

Vista Posterior: nuevamente se le indicé girar 90° a la izquierda,

ubicando sus ortejos mayores detras de la linea de la T paralela al telén.

Test de Adams: se solicitd que en la misma posicion anterior, inclinara su

tronco hacia anterior dejando caer libremente las extremidades

superiores y la cabeza, sin flexionar rodillas’.

Evaluacion de huella plantar con podoscopio: a continuacién se le indicé

al nifio pararse sobre el podoscopio de manera relajada.
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5.6.4. Analisis fotografico

Para analizar las fotos se utilizd el programa Imaged 1.43 r Version 4

Marzo del 2010, de National Institutes of Health, trazando las siguientes lineas

desde los puntos de referencia antes sefalados:

Vista Anterior:

- Posicién de hombros: se traza una linea de un acromion a otro, con el fin

de calcular el angulo de ella con respecto a la horizontal. (Anexo 4)

- Posicién de la pelvis: se unieron ambas EIAS, calculando el angulo entre

esta linea y la horizontal. (Anexo 4)

Vista Posterior:

- Posicién de hombros: se traza una linea de un acromion a otro, con el fin

de calcular el angulo de ella con respecto a la horizontal. (Anexo 5)

- Posicién de la pelvis: se unieron ambas EIPS, calculando el angulo entre

esta linea y la horizontal. (Anexo 5)
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Vista Lateral:

Se transformé la medida estandar del programa Imaged 1.43r (pixeles) a

milimetros.

Es importante sefialar que se entiende como alineamiento ideal la linea
trazada de forma vertical desde el maléolo lateral derecho hasta el borde

superior de la cabeza (Kendall 2000).

- Posicidon cabeza: Se midio la distancia desde la linea antes mencionada

hasta el I6bulo de la oreja derecha, marcado previamente. (Anexo 6)

- Posicién de hombro: Se midié la distancia desde la linea de la plomada

hasta el acromion derecho. (Anexo 6)

- Alineacion de rodilla: Se traza una linea entre el trocanter mayor y la

linea interarticular de la rodilla, y desde esta ultima al maléolo lateral. Se

mide el angulo formado entre las lineas ya mencionadas. (Anexo 6)
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5.6.4.1. Otros analisis

- Test de Adams: Se califica el test como positivo/negativo. Siendo positivo
cuando a la observacion se identifica la presencia de giba dorsal.

(Anexo 7)

- Huella plantar: Se observa la presencia de pie normal, cavo o plano, en
el podoscopio. Se considera pie plano cuando se observa una
disminucién o ausencia del arco longitudinal del pie’® y pie cavo como el

aumento de la boveda plantar o arco longitudinal”’. (Anexo 8)

5.6.5. Analisis estadistico de datos

Se analizaran los datos agrupando las observaciones en cuatro grupos,
que corresponden a las diferentes combinaciones que se pueden establecer
considerando las variables dicotomicas andador y gateo. En segundo lugar, se
utilizara estadistica descriptiva para representar los datos relativos a las
alteraciones posturales para cada uno de los cuatro grupos, representada por
frecuencias para variables categodricas, promedios y desviacion estandar o
medianas y rangos intercuartiles para las variables cuantitativas, segun

corresponda.
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Por ultimo, se realizara estadistica inferencial para establecer si existen
diferencias estadisticamente significativas (considerando como valor de p
significativo menor de 0.05) entre los cuatro grupos para cada una de las
variables que representan alteraciones posturales (tabla 5). Para el analisis de
variables categoricas se utilizara la prueba de Chi cuadrado, comparando un
grupo frente al resto combinados; esto se realizara para cada una de las 4

agrupaciones.

Tabla 5: Grupos creados a partir de las combinaciones posibles de las
variables andador y gateo.

GRUPOS COMBINACION
Grupo 1 Si uso andador/Si Gateo
Grupo 2 Si uso andador/No Gateo
Grupo 3 No andador/No Gateo
Grupo 4 No andador/Si Gateo

* Desde ahora, en el texto se mencionara la combinacién respectiva al grupo.

Para variables cuantitativas se utilizara la prueba de Bartlett y de Shapiro
Wilk para determinar si se cumplen los supuestos para utilizar la prueba
estadistica de ANOVA. Si no se cumplen se utilizara la prueba de Kruskal
Wallis. Ademas, se usara la prueba Posthoc de Bonferroni para la comparacién
entre grupos. El calculo estadistico se realizara con el software STATA 11 para

Mac OSX.
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6. RESULTADOS
6.1. Caracteristicas generales de la muestra

Del total de la muestra constituida por 62 nifios entre 6 a 11 afios, con

una mediana de 8 afios con rango intercuartil de +/-3, 32 nifilos usaron andador

(52%) y 30 no lo utilizaron (48%) (Figura 2).

~ Figura 2
Distribucién porcentual de la muestra en relacién al uso de andador.

M Si uso Andador
1Mo uso Andador

(n=62)
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Del total de la muestra (n=62), 17 gatearon (27%) y 45 no gatearon

(73%) (Figura 3).

~ Figura 3
Distribucién porcentual de la muestra en relacién al gateo.
i
./ B Sigated
|' [IMo gated
3%
\
\\\ ///
N -
(n=62)

Del total de la muestra, 27 pertenecian al género masculino (44%) y 35 al

género femenino (56%) (Figura 4).
59



Figura 4
Distribucion porcentual de la muestra en relaciéon a género.

B MASCULINO
LIFEMENIMG

(n=62)

6.2. Asociacion entre los grupos estudiados
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La distribucién de la muestra a partir de los 4 grupos creados de la

combinaciéon de las variables gateo y andador, se presentan a continuacién

(Tabla 6):
Tabla 6: Distribucién de los grupos en la muestra.
Grupos Porcentaje Frecuencia absoluta
Grupo 1 18% 11
Grupo 2 34% 21
Grupo 3 39% 24
Grupo 4 9% 6

Para el analisis de variables categoricas Test de Adams y Huella Plantar
se utilizé la prueba de Chi cuadrado, comparando un grupo frente al resto
combinados; esto se realizé con cada una de las 4 agrupaciones (FIGURAS 5Y

6).

Del total de la muestra, correspondientes a 62 sujetos evaluados, 20 de
ellos presentaron test de Adams positivo, distribuyéndose de la siguiente
manera en los grupos de estudio: 4 sujetos pertenecieron al grupo 1, 7 sujetos
al grupo 2 y 3, finalmente 2 sujetos al grupo 4. Concentrandose el 70% de los
ninos en el grupo 2 y 3, o sea en los grupos que hubo ausencia de gateo

(Figura 5).
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Al realizar la prueba del Chi cuadrado, no se obtuvo diferencias
estadisticamente significativa entre los diferentes grupos con respecto a la

positividad del test Adams (Figura 5).

Figura 5
Distribucion del Test Adams positivo en cada uno de los grupos.
100%
90%
80%
0% T aa. L1a. ]
60&/{) ] 16 L d L
18
50% ' '
resto de grupos
40%
Hgrupo a comparar
30%
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Con respecto a la alteracion de la Huella plantar, del total de la muestra
(n=62) la distribucion de los grupos se dio de la siguiente forma: 4 sujetos en el
grupo 1, 10 sujetos en el grupo 2, 12 sujetos en el grupo 3, por ultimo 3 sujetos

en el grupo 4 (Figura 6).
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Al realizar la prueba del Chi cuadrado, no se obtuvo diferencias

estadisticamente significativa entre los diferentes grupos con respecto a la

presencia de alteracién de la huella plantar (FIGURA 6).

Figura 6

Distribucion de la alteracion de la huella plantar en los diferentes grupos.
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6.3. Asociacion con las variables cuantitativas

Se representd la asociacidén entre los grupos y las distintas variables de
las alteraciones posturales, lo que se grafica en las figuras 7, 8, 9, 10, 11,12y

13.

Se calculé la mediana de la posicion de cabeza entre los 4 grupos,
siendo esta en el grupo 1 de 63.73 mm, en el grupo 2 de 78.09 mm, en el grupo
3 de 68.33 mm y en el grupo 4 de 55.54 mm. Estas medianas no presentan

diferencia estadisticamente significativa entre ellas (Figura 7).
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Figura 7
Representacion grafica de la asociacion entre los grupos y la variable posicion de

cabeza.
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p= 0.77(Prueba estadistica Kruskal-Wallis)

Se calculé la mediana de la posicion de hombros entre los 4 grupos,
correspondiendo a 46.73 mm en el grupo 1, a 52.82 mm en grupo el 2, a 45.39
mm en el grupo 3 y a 28.18 mm en el grupo 4. Estas medianas no presentan

diferencia estadisticamente significativa entre ellas (Figura 8).

Figura 8
65



Representacion grafica de la asociacion entre los grupos y la variable posicion de

hombros.
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p= 0.41(Prueba estadistica Kruskal-Wallis)

Se calcul6 la mediana de la alineacién de rodilla en el plano sagital entre
los 4 grupos, siendo en el grupo 1 de 170.03 mm, en el grupo 2 de 170.78 mm,
en el grupo 3 de 172.63 mm y en el grupo 4 de 173.70 mm. Estas medianas no

presentan diferencia estadisticamente significativa entre ellas (Figura 9).

Figura 9
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Representacion grafica de la asociacion entre los grupos y la variable alineacion de

rodilla en el plano sagital.
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p= 0.93 (Prueba estadistica Kruskal-Wallis)
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Se calculé la mediana del desnivel de hombros por anterior entre los 4
grupos, correspondiendo a 0.98 mm en el grupo 1, a 1.57 mm en el grupo 2, a
1.15 mm en el grupo 3 y a 1.63 mm en el grupo 4. No existiendo diferencia

estadisticamente significativa entre las medianas calculadas (Figura 10).

Figura 10
Representacion grafica de la asociaciéon entre los grupos y la variable desnivel de

hombros por anterior.
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p= 0.52(Prueba estadistica Kruskal-Wallis)
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Se calcul6 la mediana del desnivel de la pelvis por anterior entre los 4
grupos, en el grupo 1 corresponde a 1.04 mm, en el grupo 2 a 1.59 mm, en el
grupo 3 a 1.30 mm y en el grupo 4 a 1.62 mm. No existiendo diferencia

estadisticamente significativa entre las medianas calculadas (Figura 11).

Figura 11
Representaciéon grafica de la asociacion entre los grupos y la variable desnivel de la

pelvis por anterior.
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p=0.78(Prueba estadistica Kruskal-Wallis)
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Se calculd la mediana del desnivel de los hombros por posterior entre los
4 grupos, siendo de 1.17 mm en el grupo 1, de 1.36 mm en el grupo 2, de 1.13
mm en el grupo 3 y de 1.92 mm en el grupo 4. No existiendo diferencia

estadisticamente significativa entre las medianas calculadas (Figura 12).

Figura 12
Representaciéon grafica de la asociaciéon entre los grupos y la variable desnivel de

hombros por posterior.
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Se calculé la mediana del desnivel de la pelvis por posterior entre los 4
grupos, en el grupo 1 fue de 1.16 mm, en el grupo 2 de 1.24 mm, en el grupo 3
de 1.39 mm y en el grupo 4 de 1.24 mm. Estas medianas no presentan

diferencia estadisticamente significativa entre ellas (Figura 13).

Figura 13
Representacion grafica de la asociacion entre los grupos y la variable desnivel de la

pelvis por posterior.
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7. DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente investigacion, muestran que no
existe una asociacion entre el uso de andador y la falta de gateo con la
presencia de alteraciones posturales en escolares de seis a once afnos del
establecimiento estudiado, es decir, no existe una significancia estadistica que
pueda avalar la hipotesis de éste. De esta forma, no se comprueba la hipotesis

planteada.

La falta de asociacion entre las variables gateo y andador con respecto a
la presencia de alteraciones posturales, se puede deber a la presencia de otros
factores, como por ejemplo la falta de evidencia en la literatura acerca de
métodos objetivos de evaluacion de las alteraciones posturales, por lo que las
alteraciones elegidas por las autoras no reflejan necesariamente la influencia
negativa que poseen el uso de andador y la falta de gateo, ya que no se han
realizado estudios que aborden este tema. Por otra parte, la muestra no refleja
necesariamente la realidad de la poblacion infantil chilena, siendo ésta un
colegio particular, de un nivel socio-econdmico homogéneo y pertenecientes a
un grupo en comun. Esto, no permite extrapolar los resultados al resto de la

poblacién ni de la regidén ni del pais. Otro factor, importante de senalar, es la
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falta de instrumentos adecuados para la realizacién de una evaluacion mas
exhaustiva. Sin embargo, los métodos de evaluacion utilizados en este estudio

son lo suficientemente objetivos.

Existe muy poca evidencia de estudios similares previos, tanto en el
ambito de alteracion postural relacionado con el gateo o de esta misma con el
andador. Ademas, existe poca informacidén acerca de un estandar postural en
nifos, ya que ellos estdn en continua evolucién debido a las constantes

variaciones producidas por su desarrollo global.

Al hablar de gateo dentro de nuestra muestra, s6lo un 27% del total de
sujetos evaluados logro este hito del desarrollo, siendo la edad inicial promedio
de él 7,9 meses y su duracion promedio de 3,6 meses. Resulta importante
mencionar un estudio, en el cual se afirma que no se le da la importancia
necesaria a este hito precursor de la marcha por parte de los padres, debido a
que lo ven como una forma de movilizacién de la cual el nifio puede prescindir,
enfocando sus esfuerzos a que él en lugar de gatear, camine®, siendo ésta una

posible causa de la baja frecuencia de gateo en los nifios estudiados.

Por el contrario, se obtuvo una mayor cantidad de nifios que usaron
andador, con un 52% del total de la muestra de estudio, en la cual la edad

promedio de inicio de su uso es de 8,7 meses y su duracion promedio, 3,1
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meses. Cabe sefalar, que la edad en que el nifio alcanza la posicion de cuatro
apoyos es a los siete meses, iniciando la preparacion al gateo coordinado que
se materializa entre los nueve y diez meses'®, lo que se ve interrumpido por el
uso de este aparato anulando una etapa importante del desarrollo motor del
menor, el que esta susceptible a sufrir cualquier cambio como consecuencia de

una adaptacion errénea.

Debido a la creencia de los padres que el gateo es prescindible para el
correcto desarrollo de un gran hito del primer afio de vida, la locomocién, se
incentiva a los nifos a pasar horas en el andador, adoptando posturas
incorrectas que afectan su desarrollo motor lo que finalmente dificulta que el
menor experimente la transicion de una posicidén a otra y, por sobretodo que

logre una correcta estabilizacion y equilibrio®.

Existen muchas respuestas del por qué utilizar el andador, siendo la
razon por la que los padres adquieren este aparato practicamente universal, lo
que se refleja en los resultados obtenidos en este estudio y lo que se asemeja a
la realidad de otros paises, donde la comodidad y la seguridad que se cree que
provee este dispositivo son las principales respuestas a esta interrogante®. En
la presente investigacion, frente a la pregunta acerca del motivo por el cual se
decidié el uso del andador, un 46,8% afirmé que la razén fue la comodidad de

los padres, seguida de un 21,9% por consejo de un profesional de la salud,

74



familiar o amistad, un 6,25% lo recibié de obsequio y el 25% restante se divide

en otras razones.

Es importante destacar que el 68,57% de los apoderados o tutores, no
conoce acerca de los riesgos que implica el uso de este aparato, tanto en el
area del desarrollo motor como en accidentes ocurridos en el hogar, razén por
la cual el gobierno canadiense de forma radical en el afo 2004, prohibid

legalmente la fabricacién, uso e importacién®'-2,

En cuanto a la distribucion de la muestra, a partir de los cuatro grupos
creados de la combinacion de las variables andador y gateo, el grupo 1
corresponde al 18% del total de la muestra, el 2 al 34%, el grupo 3 al 39% v el
grupo 4 al 9%.De todas las asociaciones realizadas en el estudio, los grupos 2 y

4 son los representativos a la hipotesis de éste.

Con respecto a la asociacion de las variables, entiéndase grupos de
estudio y alteraciones posturales, se observo que la distribucion relacionada a
la posicién de cabeza de los nifios que utilizaron en su infancia andador y no
realizaron gateo, presentaron la mediana con mayor valor dentro de los cuatro
grupos, por el contrario la mediana con menor valor fue representada por el

grupo 4 (Figura 7).
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Al referirse a la posicién de hombro respecto de la linea de alineamiento
ideal, el grupo que no usé andador y gated presentd mayor anteposicion de

éste, siendo el grupo 4 el con menor valor (Figura 8).

En relaciéon a la alineacion de la rodilla en el plano sagital, el grupo 2,
presentdé una mayor semiflexion de ésta. No asi el grupo de nifos
pertenecientes al grupo 4 que presentoé el valor menor de la mediana entre los

cuatro grupos (Figura 9).

Con respecto a los resultados del desnivel de hombros en la vision
anterior, los resultados entre los grupos con mayor y menor valor de mediana
son similares, siendo la diferencia de éstas de tan sélo 0,06° entre los grupos 4
y 2 (Figura 10). La diferencia entre las medianas de mayor y menor valor de la
misma evaluacién en vision posterior es algo mayor, siendo de 0,56° ocurriendo

entre los mismo grupos antes mencionados (Figura 12).

Al hablar del desnivel de la pelvis, tanto en la vision anterior y posterior,
los valores de medianas mayor y menor son similares. En la vision anterior, la
diferencia fue sélo de 0,03° entre los grupos 2 y 4 (Figura 11). En cambio, en la
vision posterior los valores entre los grupos 2 y 4 son iguales, de 1,24° respecto

a la horizontal (Figura 13).
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Con respecto a las variables cualitativas evaluadas, en primer lugar, en la
alteracion de la huella plantar, el 70% de los sujetos que presentaron pie plano
0 cavo, pertenecian al grupo 2 y 3, es decir, aquellos grupos en donde existi

ausencia de gateo (Figura 6).

En relacién, a la positividad del test de Adams, el mayor porcentaje de

nifios que presentaron giba dorsal se ubicaron en los grupos 2 y 3 (Figura 5).

El presente estudio podria considerarse como uno de los pocos, quizas
el unico en Chile que relaciona el uso de andador y la falta de gateo en los
primeros catorce meses de vida con la presencia de alteraciones posturales en
escolares de seis a once afnos. Esto abre oportunidades para que futuras
investigaciones deben profundizar los estudios, realizando evaluaciones mas
detalladas, incluyendo un numero mayor de individuos en la muestra a estudiar
como asi también otras alteraciones posturales para ser analizadas por los
evaluadores,. Asimismo, cubrir todo el espectro de niveles educacionales del

mercado, con el fin de estudiar distintas realidades del pais.

Por otro lado debe destacarse y fortalecer el rol de los padres y
cuidadores en la estimulacion del desarrollo motor de sus hijos, enfatizando en
el hecho, que muchos de ellos por comodidad utilizan el andador sin ahondar

mas en sus posibles desventajas y riesgos.
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Por ello, es fundamental que como profesionales de la salud y expertos
en el arte del movimiento, el kinesidlogo tome un rol como ente preventivo,
principalmente, en el diagnodstico precoz y educacion a nivel escolar, cuando
aun las posibles alteraciones no estan instauradas. El rol preventivo del
Kinesiologo debe estar orientado a la promocion y deteccién de eventuales
alteraciones del alineamiento mecanico postural, particularmente en periodos
criticos del neurodesarrollo y del crecimiento osteo-mio-articular, convirtiéndose
de esta manera en unos de los principales profesionales de la salud
responsables de evitar y corregir alteraciones del desarrollo psicomotor y su

impacto en el crecimiento integral de todo individuo.
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8. CONCLUSION

Los resultados obtenidos permiten concluir que el uso de andador y la
falta de gateo no se asocian con la presencia de alteraciones posturales
seleccionadas para ser evaluadas en escolares de seis a once afos del Colegio

Hebreo Dr. Jaim Weitzman de Vina del Mar del ano 2009.
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10.1. Triptico informativo

10. ANEXOS

i- Encuesta dirigida a padres o
apoderados.

= Ewaluacidn Kingsica Postural
individual al alumna.

iB&:neficios'

- Conocer posibles factores de
rigsgo que puedan in fluir en
la postura.

i. Detectar posibles alteracio-
nes pos turales en los alum-
nos, procurands | derivacidn
a un especialista para un tra-
tamiento opartuna, H

ERicsgos-
- La participacian del alumno no
: involucra ningdn riesgo para
suU salud.
WCostos:
- Mo existe ningan costa

econdmice asociodo para el
estudiante ni del apoderade.

Faocultad de Medicina
Carrera de Kinesiologia

Uniuersidadé
i deValparaiso:
: CHILE;

Contactaos
Carla Adasme &.
Alejandra Sequels.
Carolinag Yallejos E.

Klga. Guia Andrés Orellana U. |

0R-219094%
09-3453440
22-2B083881

(Secretaria de Estudios).

. Universidad
'ﬁ deValparaiso
1 CHILE:

Asociacidn entre el
use de andador y ka

falta de gatec en los
primeros 14 meses de
vida con la presencia
de
alteraciones

posturales en

escolares de 6 a 11
avios de edad del

Colegio Hebreo

Dr. Jaim Weitzman
en el afo 2009




Ez la dizpozicion relativa de los
portes del cusrpo.

Una buena postura protege los
. eztructuros del cuerpo contra los

lesiones o una deformidad

progresiva independients de lo
actitud.

Escizte una. influencia positiva de la |
sxpsrisnciu de gufeo fsmpr'cmo En
el desarrollo del sistemamotor y
‘zensorial del cuerpo y el desarrallo
de los hobilidodes generales
matoras en el nifio.

Ez un factor protector parano
desarrallar retraseo en el inicio de
la marcha.

o todos los nifios gatean, pero
Mo tados | t
aquelloz que lo hacen desarrollon

gjustes posturales en los cuatro
miembros.

[riversos estudios abordan la
relocion de que &l uso del andadar
influye negativamente en el
deszarralla del inicia de la marcha.

Exizten estudios que sefialan que los
: nifios que no utilizoron andodor se

‘sehtaron, gatearoh y cominaron ek lo
sdad correcta o diferenciade los
que =i utilizron que cominaron de

' forma, tardia .

e

10.2. Consentimiento informado

Usiversidad

deValparaisa
CHILE

LA T 2 Tol™ TR I Al 4 T rs 1 oA d

N T

- Detectar posibles alteraciones




HOJA DE COMSENTIMIENTO TNEORMADD

El estudio “Asociocion entre el uso de andador y la falta de gateo en los
primeres 14 meses de vida con la presencia de alteraciones posturales en
escolares de & a 11 afies de edod del Colegio Hebreo Dr. Jaim Weitzman en el
afic 2009 me ha sido claramente explicado. he leido y entendide la informacidn

que s me ha proporcionade.

COMPRENMDD gque o porticpaciin ex acheokntomerte wvolortoris, que R ifermacicn
chtemids serd confidencial y que pedria troer bereficios er o salwd de m7 Aol

EMTIEMDD que &5 mv dereche retirer o mv hijofa) de fo imvestipackin on of momerts
que o e desee, sin ningln Tipo de sancidn o reprasaliaz.

ASUMD gue cudlguisr pregunta gue wo guisra hooze en melocidn g o participacidn en la
investigacidn deberd ser comtestade por o5 persones ercongades.

Acepto gua mi hijo{a) porticipe de ecte Estudio

s O
Me [

Meenbre dil akenino

Mombee v Firma del Apoderada v Turor

Aleminas de B Ao de Kinesiologla: Sorla Adasme 5.
Algjondra oagusl 3.

Caraling Vallajos B

Profiesor Suia: Kigo. Andrds Orzllana Uriba

Valparaka, £ £
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10.3. Encuesta

Universidad
deValparaisi

EHILE

Encussta dingids 3 apoderados de los slumnoes 3 evalusr en Seminario de Trulks
“Asociacion entre el uso de andador y |2 falte de gateo en los primeros 14

meses de vida con |2 presenciz de alteraciones poswrales en escolares de &
& 11 afios dal Colegio Hebreo Dr. Jaim Weitzman en el afio 2009

* Antecedentes personales:

Curso;

Mombre del slumno:

Edad: Fecha d= nacimiento:

bdad i=staconal:

Antecedentes medicos:

1.- £ 5u hijo [a) pated antes de caminar?

=[] NS ]

{Sila respussta s "51°, continuar con preguntas 2 v 3).

2.- jAque edad ? {=sp=cificar =n meses).

3.- iCuanto tiempo gated? [Especificar n® de dizs y/o semanas yio messes).
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8.- Antes de decidir poner a su hijo en un andador, ;Ud. sabia de algin
riesgo que este aparato presentaba parala salud de su hijo?

gl |:| m:-|:|

9.- ; Su hijo en los primeros 15 meses de vida presento alguna alteracion del
desarrollo psicomotor que haya sido diagnosticada por algun profesional ?
(=i la respussta &5 “si, definir 3 gué edad =n messs).

10.- ;Ha sido diagnosticado con alguna patologia y/o lesion
musculoesqueletica? ; Cual? ; Cuando? (indicar =dad) ; Ha recibido
tratamiento médico-kinésico?

Aunnas 5 afo Cala Adazme G
Aandrs Sagual 5

Caroing \aksos R

¥go. Guly: Andras Oralflana UL
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10.4. Foto modelo anterior

10.5. Foto modelo posterior




10.6. Foto modelo lateral




10.7. Test de Adams

10.8. Huella plantar
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Nota: los anexos 10.4 al 10.8 son imagenes referenciales de un adulto
voluntario como modelo, con el fin de resguardar la identidad de los sujetos del
estudio.

97



