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RESUMEN

El objetivo de la investigacion consistio en conocer la relacién entre el grado de
hipermovilidad articular y la severidad de la disquinesia escapular en cifosis dorsal
postural en el Instituto Nacional de Rehabilitacion Dra. Adriana Rebaza Flores
Amistad Perd-Japon 2016. Se realizé un estudio cuantitativo, analitico, transversal
en treinta y cuatro pacientes con cifosis dorsal postural, con edad promedio 8,35
afios. Se usaron los criterios de Beighton para determinar el grado de
hipermovilidad articular. Se ejecutd el test de disquinesia escapular, el cual fue
calificado por dos médicos rehabilitadores. Entre los resultados, destaca que quince
pacientes presentaron mayor hipermovilidad (5 a 6 criterios de Beighton positivos),
y ninguno fue clasificado con el grado mas severo (7 a 9 criterios positivos). Mayor
hipermovilidad fue localizada en el codo derecho y quinto dedo de ambas manos
(p<0,01). El patrén de disquinesia escapular mas frecuente en todos los
participantes en fase de ascenso fue | y en fase de descenso fue Il. En el test de
disquinesia escapular, la concordancia inter evaluadores fue alta (kappa 0,946 fase
de ascenso y 0,857 fase de descenso). El grupo sin hipermovilidad presentd mayor
grado de severidad de la disquinesia escapular en comparacion con los
hipermoviles (p>0,05). En conclusion, la hipermovilidad articular no guardo relacion
con la severidad de la disquinesia escapular; sin embargo no hubo significancia
estadistica (p>0,05). El test para disquinesia escapular es un meétodo con alta

concordancia entre evaluadores.

Palabras clave: Hipermovilidad articular, disquinesia escapular, cifosis dorsal.
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ABSTRACT

The objective of the investigation was to know the relationship between the degree
of joint hypermobility and the severity of scapular dyskinesia in postural kyphosis at
the National Institute of Rehabilitation Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad Peru -
Japon 2016. A quantitative, analytical, transversal study was developed in thirty four
patients with postural kyphosis, mean age 8,35 years. Beighton criteria were used
to determine the degree of joint hypermobility. The scapular dyskinesia test was
performed and was qualified by two physiatrists. Among the results, fifteen patients
presented higher hypermobility (5 to 6 positive Beighton criteria), and none were
classified with the most severe grade (7 to 9 positive criteria). Greater hypermobility
was located in the right elbow and fifth finger of both hands (p <0,01). The most
common pattern of scapular dyskinesia in all the participants in the ascending phase
was | and in the phase of descent was Il. In the scapular dyskinesia test, inter-rater
concordance was high (kappa 0,946 phase of ascent and 0,857 phase of descent).
The group without hypermobility had a higher degree of severity of scapular
dyskinesia when compared to hypermobile ones (p> 0,05). In conclusion, joint
hypermobility was not related to the severity of scapular dyskinesia; however, there
was no statistical significance (p>0,05). The scapular dyskinesia test is a method

with high agreement between evaluators.

Keywords: Joint hypermobility, scapular dyskinesia, kyphosis.



INTRODUCCION

La hipermovilidad articular o Ehlers Danlos tipo Il es una patologia frecuente.?
La prevalencia general varia entre un 10 a 30 por ciento, es mayor en mujeres y

en raza negra. Se ha visto que su ocurrencia disminuye con la edad.?

En poblacion caucasica, su frecuencia es algo menor; en nifios britanicos, su
presentacion es de un 7 por ciento; en griegos, 9 por ciento; en holandeses, entre

5-26 por ciento.3> En cambio, en hispanos la prevalencia es superior.

En el estudio de Zurita Ortega et al., 2956 nifios escolares de 8 a 12 afios de
Granada-Espairia, la prevalencia de hipermovilidad articular fue 25,4 por ciento.
Las nifias presentaron una prevalencia mas alta en comparacion con los nifios

(62,1 por ciento y 37,9 por ciento, respectivamente).!

Murray et al. mencionan valores mayores, en infantes espafioles hasta un 55 por
ciento. Ademas, proporcionan informacion de nifilos brasileros, quienes
presentan hasta en un 64 por ciento.® En poblacién peruana, una publicacién del
2001, en 2019 sujetos sanos de 5 a 45 afos, se usaron solo los criterios de

Beighton y se encontraron 21,2 por ciento con hipermovilidad.*

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad
Peru-Japon, la estadistica reporta que mensualmente se atienden un promedio
de 20 pacientes con ese diagnoéstico; la mayor proporcion comprende a menores

de edad.



Esta patologia se caracteriza por un rango de movimiento articular que excede
el limite normal, lo que produce a nivel propioceptivo, llegada deficiente de la
informacion sensorial al sistema nervioso central y esto se traduce en problemas

de postura, equilibrio, torpeza motora gruesa y fina.®

La mas frecuente alteracion postural en la hipermovilidad articular es la cifosis
dorsal postural que origina acortamiento de musculos toénicos (pectoral menor,
angular, trapecio superior y medio) y debilidad de los musculos fasicos (trapecio

inferior, romboides).®

Este desequilibrio muscular genera que la escapula cambie su posicion habitual,
y se presente en protraccion (abduccion). Una pequefia variacion en la posicion
escapular produce alteracion del ritmo escapulohumeral, lo que es conocido

como disquinesia escapular con patrones segun su severidad.® ’

Al alterarse el ritmo escapulohumeral, la biomecanica del hombro cambia, se
reduce el espacio subacromial, y aplasta las estructuras bursa subacromio-
subdeltoidea, tenddén de la porcibn larga del biceps y tendon del

supraespinoso.?°

Inicialmente, la compresién solo produce inflamacion, lo que genera dolor, pero,
posteriormente, con la cronicidad del cuadro, puede producir desgarros
tendinosos parciales o totales, lo que incrementa el dolor, e irradia a zonas

distales del hombro.% *® Se conoce que los hipermdviles que presentan dolor



musculoesquelético, se manifiestan durante la adolescencia o la adultez y es

menos habitual en nifios.3

A nivel internacional, la mayoria de pacientes con hipermovilidad articular son
tratados por dolor, alteracion de la motricidad (gruesa y fina) y trastornos
posturales. En ellos, las guias de manejo involucran fortalecimiento muscular y

manejo del dolor.1% 12

A nivel latinoamericano, como en Cuba, México, Brasil y Chile comparten la
misma presentacion y tratamiento. Su principal enfoque es manejar el dolor y
proteger las articulaciones. No mencionan la reeducacion del ritmo

escapulohumeral.13 14,15 16

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad
Pera-Japon, en el departamento de trastornos posturales, un buen nimero de
pacientes menores de edad, referidos con el diagnostico de hipermovilidad
articular, acuden por torpeza motora; son pocos los derivados por el mal

alineamiento de la columna.

Durante el examen fisico de estos pacientes, es cuando se evidencian los
problemas posturales, ya sean cifosis, escoliosis o hiperlordosis, los cuales, a
esa edad, son reductibles. Igualmente, se objetivan acortamientos musculares,

gue en su mayoria no son dolorosos.



En el departamento de trastornos posturales, ademas, se atienden pacientes
adultos, pero con dolor, incluidos los que sufren patologia de hombro, cuyo

origen fue una cifosis dorsal, en este caso ya estructurada (irreductible).

El Instituto Nacional de Rehabilitacion en mencion, al ser el centro de referencia
a nivel nacional y el que da las directrices de la terapéutica, dentro del protocolo
de manejo, enfatiza en ejercicios de fortalecimiento, propiocepcion, equilibrio
estatico y dinamico, pero muchas veces se deja de lado la alteracion del ritmo

escapulohumeral.

Esto llevo a la formulacion del problema: ¢ Cual es la relacion entre el grado de
hipermovilidad articular y la severidad de la disquinesia escapular en cifosis
dorsal postural en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Dra. Adriana Rebaza

Flores Amistad Peru-Japén 20167

Se planteé como objetivo general: Conocer la relaciéon entre el grado de
hipermovilidad articular y la severidad de la disquinesia escapular en cifosis
dorsal postural en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Dra. Adriana Rebaza

Flores Amistad Peru-Japén 2016.

Y como objetivos especificos: Establecer el patrén (grado de severidad) de la
disquinesia escapular en pacientes con cifosis dorsal postural e hipermovilidad
articular, precisar el patron (grado de severidad) de la disquinesia escapular en

pacientes con cifosis dorsal postural y sin hipermovilidad articular.



Ademas, determinar el grado de severidad (usando los criterios de Beighton) en
los pacientes con hipermovilidad articular segin sexo, sefalar el grado de
severidad (usando los criterios de Beighton) en los pacientes con hipermovilidad
articular segun edad e indicar el grado de nutricion (IMC), segun la severidad de

la hipermovilidad articular.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Gogola et al. refieren que ante un tono disminuido, como en el hipermdévil, hay
una compensacion muscular activa lo que implica uso excesivo de los musculos
superficiales como estabilizadores. En la parte superior del tronco, esto se
evidenciaria con la cabeza adelantada y cifosis dorsal. Esta ultima provoca

variacion de la posiciéon y del movimiento escapular.t?: 17

Un estudio de Rigoldi et al. evaluaron 13 pacientes con hipermovilidad articular
y 20 controles, se utilizo la plataforma de posturografia para valorar la oscilacion
postural y su equilibrio. Se empled la prueba U de Mann-Whitney para examinar

los casos y los controles, se acepté una p < 0,05.18

Sus conclusiones llevaron a atribuir a la hipotonia del hipermdévil (Ehlers Danlos
tipo I1) de influenciar en la informacion intrinseca, y, por ende, en la postura y en
los movimientos, lo que puede condicionar efectos negativos de co-contraccion

y reacciones posturales.1®

Clark, Roijezon y Treleaven sefalan que la propiocepcion tiene el rol de
retroalimentacion del control motor y regulacion del tono muscular, y es

especificamente importante en la estabilidad articular, coordinacién y equilibrio.*®



Romeo et al. estudian la hipermovilidad articular en poblacién preescolar, para
lo que sugieren adaptar los criterios de Beighton. El criterio de flexion lumbar con
las rodillas extendidas y tocar con las palmas de las manos el suelo, cambiarlo

por dorsiflexiéon pasiva de los tobillos mayor a 30°.2°

La poblacion fue dividida en tres grupos de acuerdo a la edad (11 a 24 meses,
25 a 36 meses y mayores de 36 meses) y en cinco grupos de acuerdo a la edad
gestacional (37, 38, 39, 40 y 41 semanas). El analisis ANOVA fue usado para la

diferencia entre grupos.?°

Ellos concluyen que la deteccion de hipermovilidad articular debe ser temprana
y el tratamiento implica desde pautas a los padres, deporte, terapia fisica u

ocupacional en los casos mas severos.?°

Los estudios sobre hipermovilidad articular de Kim et al. y Murray et al. precisan
alteraciones en la propiocepcion y el tono muscular (disminuido), lo cual
genera un rol importante en la postura y en el incremento del riesgo de dafio

articular.3 21

Sedrez et al. verificaron si existia asociacion entre habitos posturales y la
presencia de alteracion postural en nifios y adolescentes. Los 59 participantes
realizaron un cuestionario auto-aplicable de dolor lumbar y evaluacion postural
mas examen radiografico panoramico de la columna. Se utilizé el Chi cuadrado,

p <0,001.22



Evidenciaron alteraciones en el plano frontal 47,5 por ciento y en el plano sagital
61 por ciento. Fue encontrada asociacion entre la cifosis toracica y el sexo
femenino, la poca actividad deportiva, el suefio mayor a 10 horas y las posturas
inadecuadas en sedente. Se concluyé que los habitos de vida pueden estar

asociados a alteraciones posturales, lo que implicaria un factor de riesgo.??

Galli et al. analizaron el control postural en los pacientes con hipermovilidad
articular, en los que a 22 participantes se les realiz6 la prueba con plataforma de
fuerza por 30 segundos en dos condiciones: 0jos abiertos y ojos cerrados; esto
para apreciar la propiocepcién. Estos datos fueron comparados con 20 controles,

usando el test T de Student y una p<0,05.23

Los resultados muestran discrepancias entre el grupo de casos y el control. Los
casos tienen mayores dificultades en mantener su centro de presion haciendo
uso de oscilaciones mediolaterales para evitar caer. Con los ojos cerrados, la
dificultad es mayor, revela disfuncién a nivel propioceptivo, debido a la laxitud de

ligamentos.?®

Smith et al. mencionan que el déficit propioceptivo se presenta en varias
condiciones musculoesqueléticas, incluido el Ehlers Danlos. Se realizé una
revision sistematica usando el sistema de lectura critica CASP (Critical
Appraisal Skills Programme); se consideraron cinco estudios con un total de 254

pacientes.?*



Se hallé que la propiocepcion, sobre todo en miembros inferiores es mas
reducida en los casos con Ehlers Danlos tipo hipermévil en comparacion con

sanos. La significancia estadistica encontrada fue p<0,001.%

Palmer et al. evaluaron la efectividad del ejercicio terapéutico en la
hipermovilidad articular. Sugirieron que la actividad fisica mejora el dolor, la

propiocepcion, el fortalecimiento y la calidad de vida.?®

Del mismo modo, Keer y Simmond refieren que la mejor fisioterapia para el

hipermdvil consiste en estiramiento, fortalecimiento y propiocepcion.?®

Johannessen et al. investigaron la funcién del hombro, el dolor y la calidad de
vida en 110 adultos con hipermovilidad articular comparado con 110 controles.

La significancia estadistica fue p<0,001.2”

Se hallé que el grupo de casos tenian mayor disfuncién del hombro, mayor
intensidad de dolor y menor calidad de vida. La localizacion del dolor fue mayor

en la regién cervical y en el hombro.?’

Junge et al. asumieron que el incremento de la movilidad en el hombro en el
paciente con hipermovilidad articular era un factor de riesgo predisponente para

lesiones de esta articulacién por la mayor laxitud de ligamentos y de la capsula.?®



Se evaluaron 92 nadadores entre 10 y 15 afios, sin dolor de hombro, en quienes
se les realizé el puntaje de Beighton y el test de maxima abduccion activa
horizontal de hombro. Para la normalidad de los datos, se usé la prueba de

Shapiro-Wilk y el valor p<0,05.%8

Se encontrd que hay una asociacion positiva entre el test de maxima abduccién
horizontal de hombro y el puntaje de Beighton (este ultimo no incluye valoracion
del hombro), fueron mayores los grados del test cuando hay mayor
hipermovilidad. Esto sugiere que la prueba es adecuada como suplementaria al

Beighton.?®

Tobias et al. estudiaron el riesgo de dolor musculoesquelético en el nifio con
hipermovilidad articular. Participaron 2901 sujetos, la edad promedio de los nifios
para evaluacion de hipermovilidad articular con los criterios de Beighton fue 13
afos y la aplicacién de un cuestionario de dolor fue a los 17. Se analizaron los

datos mediante regresion logistica.?®

Se reporto dolor en regién lumbar (16,1 por ciento), en hombro (9,5 por ciento),
en region dorsal (8,9 por ciento), en rodilla (8,8 por ciento), en regién cervical

(8,6 por ciento), en tobillo y pie (6,8 por ciento).?®

Ademas, la hipermovilidad articular fue asociada a incremento de riesgo para

lesiones en hombro, rodilla, tobillo y pie. Esta relacién es mas fuerte en obesos,

debido a factores mecanicos.?°

10



Sohrbeck-Nohr et al. investigaron la asociacion entre hipermovilidad y el
desarrollo del dolor articular en adolescentes. Una cohorte de 301 nifios
examinados entre los 8 y 10 afios y reexaminados a los 14 afios. Se clasificaron

en dos grupos tras la primera evaluacion (sin y con hipermovilidad).3°

Las artralgias fueron medidas con los criterios de Brighton. Los datos fueron
evaluados con el test U de Mann-Whitney, el de Chi cuadrado, el de Fishery se

consider6 una p<0,05.%°

Concluyeron que si bien el estudio sugiere una asociacion entre mayor
hipermovilidad articular y dolor articular en adolescentes, no hubo significancia
estadistica, probablemente sea necesaria una muestra mayor. Lo que ademas
se observo fue que los adolescentes a los 14 afios con hipermovilidad articular,
tenian un indice de masa corporal (IMC) mayor, menor actividad fisica y mayor

experiencia de dolor diario.3°

Booshanam et al. buscaron comparar y cuantificar las diferencias posturales y el
dolor articular en personas con hipermovilidad articular. Se incluyeron 35 casos
con sus controles. Se evalud la postura mediante la puntuacion Reedco, y se uso

la escala visual analoga (EVA) para dolor.3!

Las desviaciones posturales mas comunes fueron evidenciadas en el plano

sagital en cabezay cadera, y en el plano coronal en zona dorsal, tronco y region

lumbar. La intensidad de dolor fue mayor en los casos que en los controles.3!

11



Kibler y Sciascia mencionan la disquinesia escapular y las alteraciones en el
movimiento glenohumeral son los factores de riesgo mas comunes para lesion

del hombro.8

Ou H. et al. evaluaron 60 sujetos con disquinesia escapular, y encontraron que
cuando se tiene un control consciente durante la elevacion del brazo; se
incrementa significativamente la activacion del trapecio medio e inferior

(p<0,0025).32

Y durante el descenso, hay un incremento de activacion del serrato anterior en
la fase concéntrica (p<0,025). Ambas situaciones en los grupos de disquinesia

escapular con patréon |y 1+11.32

Burn et al., en una revision sisteméatica, analizaron 12 estudios en los que
incluian 1401 atletas (1257 cuyo gesto deportivo era sobre cabeza y 144 que no
ejecutaban este movimiento). Para determinar la calidad de los estudios, se

utilizé la metodologia Coleman Score.33

Todos los estudios tuvieron nivel de evidencia 2 y 3. La prevalencia de
disquinesia escapular fue relativamente alta en atletas con gesto deportivo sobre
la cabeza (61 por ciento) comparado con los que no realizaban este movimiento

(33 por ciento).33

Yesilyaprak S, Yuksel E y Kalkan S estudiaron la relacion entre el pectoral menor,

trapecio superior y la disquinesia escapular. Fueron 148 participantes, sin

12



actividad deportiva regular, ni programa de ejercicios o trabajos con movimientos

sobre la cabeza.10

Se visualizé el patrén de disquinesia escapular; para ello, los participantes
debian elevar el brazo con una resistencia (peso de 1,4 kg en aquellos que
pesaban menos de 68,1 kg, y peso de 2,3 kg en aquellos mas de 68,1 kg). Para

esta prueba, la confiablidad kappa fue 0,90 (p < 0,001).%°

Asimismo, se midio la longitud del pectoral menor desde la coracoides hasta el
cuarto cartilago costal, usando para ello el coeficiente de correlacion intraclase
(ICC) entre 0,82 — 0,86. La distribucion normal fue valorada con el test

Kolmogorov-Smirnov.°

Encontraron que los pacientes con pectoral menor mas acortado (postura
cifotica) tienen significativamente menor inclinacion posterior escapular y mayor

rotacion interna de la escapula durante la elevacion del miembro superior.1°

Reuther et al. presentaron los efectos de la disquinesia escapular en la
reparacion del supraespinoso de la rata. Se usaron 70 ratas machos divididas en
dos grupos en las que a la mitad se secciond el nervio toracico largo y accesorio,
y el resto fueron los controles. Después del procedimiento se sometieron a lesion

del tend6n supraespinoso y reparacion.3

13



Todas las ratas fueron sacrificadas entre dos, cuatro u ocho semanas después
de la cirugia. Estadisticamente se uso el analisis de varianza, y la prueba U de

Mann-Whitney. Se uso la significancia estadistica p<0,05.34

Se observo que la disquinesia escapular altera la funcion articular, lo que
compromete al tendon del supraespinoso y su proceso de reparacion, por lo que

se debe corregir la disquinesia antes de realizar una reparacion quirtrgica.3*

Otro estudio de Seitz, Baxter y Benya, comparé imagenes ecogréaficas del
espesor del trapecio inferior y serrato anterior en pacientes con disquinesia
escapular y sin disquinesia. El grupo con disquinesia presentd mayor espesor

del trapecio inferior durante la contraccién isométrica.3®

No hubo diferencias en el serrato anterior, ni durante el reposo, lo que sugiere
gue durante la contraccion, los individuos con disquinesia pueden requerir mayor

actividad muscular para compensar la debilidad del masculo.3®

Huang et al. evaluaron 82 pacientes con dolor unilateral de hombro. Se valoro la
posicion y el movimiento escapular en la fase de elevacion y descenso de los
brazos segun los patrones de disquinesia escapular, y para la activacion

muscular se uso la electromiografia de superficie.3®

Se manejo la prueba U de Mann-Whitney para confrontar los casos y los

controles. Finalmente, sugieren que el movimiento anormal de la escapula puede

14



estar relacionado a debilidad de los musculos periarticulares; lo que puede

ocurrir en los pacientes hipermoéviles.3¢

Huang et al. en otro estudio, estimaron la disquinesia escapular incluyendo
observacion visual, maniobras correctivas, medidas del desplazamiento
escapular y analisis de movimiento en 3D. Fueron 66 sujetos entre 15 y 50 afios

con dolor unilateral de hombro mientras realizaban actividades funcionales.’

Se excluyeron aquellos con historia de luxacién, fractura o cirugia del hombro
dentro del mes. Sujetos con escoliosis, desdrdenes neuroldgicos, dolor mayor

de 3/10 segln la EVA durante el movimiento activo del miembro superior.’

Se contaron con dos observadores, quienes clasificaron la severidad de la
disquinesia escapular (patrones) durante la fase de ascenso y descenso del
brazo. Esto se sometié al coeficiente Kappa de Cohen para valorar la

confiabilidad.’

Se hall6é que los pacientes con patologia de hombro presentan en un 68 a 100
por ciento de disquinesia escapular. El método para su clasificacion (patrones de
disquinesia escapular) tiene moderada confiabilidad inter observadores (K = 0,49
— 0,64). Los patrones de disquinesia escapular pueden estar relacionados con

las diferentes estrategias de tratamiento.’

Otoshi et al. midieron el impacto de la cifosis en el pinzamiento subacromial. Se

consideraron 2144 participantes de mas de 40 afos. Para la significancia
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estadistica se consideré p<0,05 y se uso el andlisis de regresion logistica. El
Odds ratio (OR) y el intervalo de confianza (Cl 95%) fueron calculados para cada

variable resultado.3’

Se concluyd que la cifosis toracica reduce el angulo de elevaciéon del hombro,
limita la retraccion escapular, por lo que causa disquinesia escapular, y

finalmente produce pinzamiento. 3’

Seitz et al., en sus pacientes con disquinesia escapular, encontraron que las
alteraciones eran mas evidentes durante la evaluacién dinamica, incluso con

resistencia (sosteniendo un peso en el miembro superior).38

1.2 Bases tedricas

El sindrome de hipermovilidad articular o Ehlers Danlos tipo Il (segun la
clasificacion de Villefranche) esta caracterizado por rango de movimiento articular
gue sobrepasa los limites normales para la edad, sexo y etnia. El primero en usar el

término fue Kirk en 1967.2

Carter y Wilkinson propusieron unos criterios para su evaluacion, pero fue Beighton

quien en 1973 modificod esos criterios tras sus hallazgos en poblacion africana y son

los que se usan hasta la actualidad.®®
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La hipermovilidad ocurre mas en nifios; es alta al nacimiento y disminuye
alrededor de 9 a 12 afios, tiene un pico en las adolescentes alrededor de los 15.
Investigadores han sugerido que con la pubertad, se experimenta un incremento
en peso y altura, junto con cambios en concentraciones hormonales (liberaciéon

de relaxina en mujeres).4°

Al coincidir con estos cambios, los varones tienden a disminuir la flexibilidad
articular, mientras que las jovenes, por fluctuaciones hormonales pueden

incrementarla.40 41

En su patogénesis, se habla de desorden genético con patrén autosémico
dominante, afectacion de la proteina del colageno y deficiencia de la proteina

matriz tenascin-X.2

Se menciona, ademas, una proporcion anormal del colageno tipo Il sobre el tipo
| (el tipo | predominante en tendones, capsula articular, piel, huesos, receptores
nerviosos; Yy el tipo 1l mucho mas extensible y desorganizado, encontrado en los

intestinos, piel, vasos sanguineos lo que explica su gran laxitud).?

Los criterios usados para el diagnostico de hipermovilidad articular son los

criterios de Beighton y Brighton.

Criterios de Beighton para hipermovilidad generalizada
Puntaje mayor de 4 es considerado positivo. (Sensibilidad: 85%, especificidad:

91%).
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Criterios de Beighton Izquierdo Derecho
Aposicion del pulgar al antebrazo 1 1
Hiperextension de rodilla mayor a 10° 1 1
Dorsiflexion del quinto dedo que sobrepase 90° 1 1
Hiperextension del codo mayor a 10° 1 1
Tocar con las palmas el suelo sin flexionar las rodillas 1

Fuente: Beighton PH, Solomon L, Soskolone CL. Articular mobility in an African

population. Am. Rheum. Dis.1973; 32: 413-18.%°

En el estudio de Bouwuien Smits-Engels, se dividieron los puntos de Beighton
en intervalos, segun el puntaje: 0 a 4 (sin hipermovilidad), 5 a 6 (mayor

movilidad), 7 a 9 (hiperméviles).*?

Grahame presenta las manifestaciones clinicas de esta patologia e incluye problemas
de propiocepcion y trastornos posturales. Czaprowski et al. no solo menciona
alteraciones de postura en el plano sagital (cifosis postural), sino también en el

frontal (escoliosis).*®

Grahame, ademas, propone el tratamiento que abarca manejo de dolor, correccion de

postura, fisioterapia para mejorar la propiocepcion, el equilibrio y ejercicios de

fortalecimiento muscular.?2 44
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Neuman describe que en una postura correcta, la posicion de la escapula (plano
escapular) se encuentra a 35 grados anterior al plano frontal. Este angulo es
mantenido por los musculos estabilizadores de la escapula como: serrato

anterior, romboides, elevador de la escapula y trapecios.®

Kapandiji sostiene que para el movimiento de abduccion del hombro ocurren tres
fases: la primera fase de 0° a 60°, los musculos deltoides y supraespinoso son
los encargados de la abduccion de la articulacién glenohumeral (a los 90° esta

articulacion se bloquea).*6

La segunda fase es de 60° a 120°, los musculos implicados son el trapecio y el
serrato anterior. El movimiento continda por accion de la cintura escapular, se
produce una rotacion ascendente de la escapula y rotacion longitudinal de las
articulaciones esternocostoclavicular y acromio clavicular, cuya amplitud de

movimiento es de 30° cada una.*®

La tercera fase de 120° a 180° demanda el movimiento de la columna. Si es de
un solo lado, requiere inclinacion lateral de los musculos espinales del lado

contrario. Si es ambos brazos, es necesaria una hiperlordosis lumbar.4®

Cuando se presenta la cifosis dorsal, el plano escapular es mayor (superior a

35°), lo que provocaria protraccion escapular excesiva (abduccion) que alteraria

la funcién de la escapula en relacion al ritmo escapulohumeral.®
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Los problemas en el ritmo escapulohumeral producen compresion (pinzamiento)
de los tejidos que se encuentran en el espacio subacromial (bursa subacromio-

subdeltoidea, tenddn del supraespinoso y de la porcién larga del biceps).®

Ademas, en la cifosis dorsal, hay acortamiento del pectoral menor, elevador de
la escapula, trapecio superior y medio; y elongacion del romboides y trapecio
inferior. Este desequilibrio rota la escapula fuera del plano escapular.?’ La
posicién y movimiento alterado de la escapula es conocido como disquinesia

escapular.’

Este trastorno de la escapula se observa clinicamente en estatico como un
resalte anormal del borde medial e inferior de la escapula en relacién a la caja
toracica; y en dinamico (durante la elevacion del miembro superior) como
ascenso temprano de la escapula con hombros adelantados, asi como excesivo,

inadecuado, no suave, rotacion ascendente y descendente escapular.’

La disquinesia escapular se puede clasificar en 4 patrones:

PATRON DESCRIPCION

PATRON | Angulo inferior medial de la escapula esta desplazado posteriormente
del térax posterior, prominente durante la observacion dinamica y

palpacion.

PATRON II Todo el borde medial de la escipula es desplazado posteriormente
del térax posterior, prominente durante la observacion dinamica y

palpacion.
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PATRON Ill | Elevacién escapular temprana o excesiva, insuficiente rotacion
ascendente (disrritmia) durante la observacion dinamica y palpacion

comparado con el lado asintomatico.

PATRON IV 1. No hay evidencia de desplazamiento posterior en el borde

(NORMAL) medial, del angulo inferior de la escapula y del movimiento
escapular (excesivo o insuficiente).

2. Movimiento minimo durante los primeros 30 — 60° de elevacién
escapulohumeral, rotacion ascendente y descendente suave y

continua respectivamente.

Fuente: Kibler WB , Uhl TL , Maddux JW , Brooks PV , Zeller B , McMullen J.
Qualitative clinical evaluation of scapular dysfunction: a reliability study. Journal

of Shoulder and Elbow Surgery. 2002 Nov-Dec; 11(6): p. 550-6.48

Estos patrones son evaluados mediante movimiento activo de elevacién de los
miembros superiores. Se objetiva que la disquinesia escapular es mas
prominente en la fase de descenso de los movimientos del brazo. Esto se

explicaria por el tipo de contraccién muscular.®

Se habla que durante la elevacion se produce contraccion muscular concéntrica,

mientras que en la fase de descenso, contraccion muscular excéntrica, esta

ultima la que requiere mayor control y activacion.3¢
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1.3 Definiciéon de términos basicos

Sindrome de hipermovilidad articular o Ehlers Danlos tipo Il

También denominado sindrome de hiperlaxitud articular. Es definido como el
rango de movimiento articular de un individuo que excede los limites normales
para la edad, género y etnia.? Para su diagnéstico, se cuenta con los criterios

de Beighton y los de Brighton, los Gltimos usados en mayores de 16 afios.*?

Esta caracterizado por alteraciones en piel y articulaciones (hipermovilidad
articular con sintomas), tono bajo, dolor, torpeza motora gruesa y fina,

alteraciones posturales, cansancio.

Como compensaciones a la hipermovilidad de un segmento articular, pueden
presentarse acortamientos musculares con el fin de brindar mayor soporte y

estabilidad.

Postura

Kendall definié la postura como la composicion de las posiciones de todas las
articulaciones del cuerpo humano en todo momento. Tiene que ver con una
busqueda constante del equilibrio. Una adecuada postura erguida es evaluada

mediante puntos en el cuerpo que coinciden con la linea de la plomada.*®

Es asi que en el plano sagital, la plomada pasa por las estructuras anatdmicas:

levemente detras de la sutura coronal, a través del conducto auditivo externo, de
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la apofisis odontoides del axis, de la articulacion del hombro, y a través de los

cuerpos vertebrales lumbares.*

En miembros inferiores pasa a través del promontorio del sacro, levemente
detras de la articulacion de la cadera, tenuemente delante de la rodilla,
ligeramente anterior al maléolo externo y a través de la articulacion calcaneo-
cuboide. Si el individuo presenta desviaciones a esos parametros, podemos

diagnosticar cifosis o hiperlordosis.*®

Tono muscular
Es la activacion constante no voluntaria muscular, incluso en reposo
consecuencia de la accidén nerviosa y que no produce movimiento ni cambio de

la posicion articular. Es la resistencia al estiramiento del musculo.>

El tono se conserva gracias al arco reflejo miotatico medular y tiene influencia de
la via piramidal, extrapiramidal y el cerebelo. Entre sus alteraciones se encuentra

la hipertonia y la hipotonia.5!

Mientras que la primera puede corresponder a espasticidad, rigidez o paratonia,

la segunda corresponde a musculos blandos, flacidos que ofrecen menor

resistencia al movimiento pasivo de la extremidad.>*
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Propiocepcion

Es el sentido que informa de la posicion del propio cuerpo. Los receptores
sensoriales, también llamados propioceptores, son los que ingresan la
informacion al sistema nervioso central, lo que permite al sistema

musculoesquelético adoptar una postura correcta.® %2

La propiocepcion alterada influye negativamente, aumenta las oscilaciones
posturales lo que se traduce en problemas de equilibrio, postura y sobrecarga
las articulaciones.® Un exceso de uso de una articulacion produce desgaste,

dolor y desarrollo de osteoartrosis precoz.

Rango de movimiento articular
Es la amplitud de movimiento disponible en cualquier articulacion. Cada articulacion
posee valores en grados medidos con un gonidmetro, que la sittan en la normalidad,

lo que implica que no produzca dafio.

Este rango puede ser evaluado, tanto de forma activa como pasiva. El examen activo

permite valorar la funcién muscular y el pasivo la presencia de restriccion.

Un exceso del rango articular corresponde a un dafio en ligamentos o laxitud de los

mismos. En cambio, la disminucion del rango, a problemas musculares o compromiso

de la articulacion.

24



Espacio subacromial
Es el espacio debajo del arco coracoacromial. Ese arco lo conforma el ligamento
coracoacromial, que va del borde anterior del acromion al borde lateral de la

apofisis coracoides.®

Contiene el musculo y tendon supraespinoso, la bursa subacromio subdeltoidea,
el tendén de la porcion larga del biceps y parte de la capsula superior.® En un
adulto sano, ese espacio mide entre 9 y 10 milimetros.>® Gracias a la
biomecanica de un hombro normal, no deberian producirse compresion de sus

estructuras.

Cifosis dorsal postural

Incremento anormal de la curvatura fisiolégica de la columna dorsal visto
lateralmente, la cual es reductible al realizar la maniobra de autocorreccion o
pasivamente por el evaluador.>* Es frecuente en sujetos en crecimiento; a esa

edad no es dolorosa.

Clinicamente, se observa presencia de una gibosidad en la columna dorsal
acompafnado de proyeccion de la cabeza, hombros antepulsados, protraccion

escapular.®®

Como compensacion, para mantener el centro de gravedad, hay incremento de
la curvatura lumbar y cervical, basculacion pélvica hacia adelante, y reducida

flexibilidad de la columna vertebral.>®
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Cifosis dorsal estructurada

Incremento anormal e irreductible de la curvatura fisiolégica de la columna dorsal
en el plano sagital. La Sociedad de Investigacion de la Escoliosis (Scoliosis
Research Society) estableci6 valores para la curvatura cifética normal entre 20°

y 40° de angulo de Cobb.%®

Entre sus factores de riesgo se encuentra la carga de peso inadecuada,
ergonomia deficiente, sobrepeso, antecedentes familiares, hipermovilidad

articular.®’

Clinicamente, se observa una gibosidad en la columna dorsal y puede estar
asociado a otros sintomas como dolor.>® Segun los grados del angulo de Cobb
se la puede clasificar en leve (menor de 50 grados) moderada (entre 50 y 60

grados) y severa (mayor de 60 grados).%®

Disquinesia escapular

Es definida como una modificacién en el posicionamiento y el movimiento
escapular (disrritmia).” En la postura correcta, la orientacién de la escapula
(plano escapular) se desvia unos 35 grados anteriormente al plano frontal. Este
angulo es mantenido por los musculos estabilizadores de escapula como: serrato

anterior, romboides, elevador de la escapula y trapecios.

En la cifosis dorsal, el angulo aumenta como consecuencia del acortamiento del

pectoral menor, elevador de la escapula, trapecio superior y medio; y elongacion
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de romboides y trapecio inferior. Este desbalance rota la escapula fuera del plano

escapular.®

Ritmo escapulohumeral

Es el movimiento de la escapula en relacion al hombro. Calliet lo describe como
en una relacion de 2:1. Es asi que por cada 3 grados de abducciéon del hombro,
2 grados lo da la articulacion glenohumeral y 1 grado la articulacion

escapulotoracica, esta Ultima mediante una rotacién ascendente escapular.®

Entonces, para 180 grados de abduccién del hombro, 120 son de la articulacion
glenohumeral y 60 por rotacion ascendente escapulotoracica. De cumplirse con
estos movimientos, se produce rodamiento superior con deslizamiento inferior
de la articulacion glenohumeral, lo que provoca una traslacion inferior de la

cabeza humeral de 1 cm, y evita el choque del troquiter con el acromion.®

Pinzamiento subacromial

Neer lo defini6 como desgaste mecanico de la porcion larga del biceps y tendén
supraespinoso por el acromion durante las actividades sobre la cabeza.>®

Durante la elevacion del brazo, el troquiter se acerca al acromion, lo que cierra

el espacio subacromial.®3
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En una persona con una buena alineacion postural, la elevacion del brazo es
libre a través de un total de 160° a 180° de movimiento sin choque de los tejidos

blandos en el espacio subacromial.>?

Una biomecanica anormal puede alterar la posicion de la escapula con respecto
al torax, lo que cambia la relacion entre la cabeza del humero y la fosa glenoidea.
El desplazamiento escapular incorrecto incrementa las demandas del manguito

rotador, lo que potencialmente contribuye al sobreuso y degeneracion.®

Cuando el paciente intenta elevar el brazo, el tendon supraespinoso, el de la
porcidn larga del biceps y/o la bursa subdeltoidea pueden llegar a ser pinzados

contra la porcion anterior de la apéfisis del acromion.®

Nutricién

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) puntualiza a la nutricion como la
ingesta de alimentos en funcion de los requerimientos dietéticos de cada ser.
Consiste en proporcionar nutrientes que seran utilizados por el organismo para

completar procesos bioldgicos.

Para conocer el grado de nutricion, es necesario utilizar indicadores como el
indice de masa corporal (IMC). Este es la division del peso de una persona en
kilogramos entre la talla en metros elevada al cuadrado (kg/m?). Ese valor debe
hallarse dentro de los percentiles usando las tablas para menores de edad segun

rango de edad y sexo0.5°
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Se conoce que en la hipermovilidad articular, debido a sus sintomas de dolor y
cansancio disminuyen la actividad fisica. El sedentarismo, entonces, podria

incrementar su peso.2% 6t

Dolor

Para darle la categoria de crénico, la asociacion internacional para el estudio del
dolor (IASP) lo define como un dolor sin aparente valor biolégico que persiste a
pesar de la cicatrizacion del tejido, usualmente mas de 3 meses.®? Igualmente,
el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) considera su cronicidad al dolor

por mas de tres meses de duracion.®?

El dolor puede ser medido por escalas subjetivas; la mas comun es la Escala
Visual Analoga (EVA). Propone el valor cero como ningun dolor, 1 a 3 como leve,

4 a 6 como moderado y 7 a 10 como severo.%*

Contraccién muscular

Es consecuencia de la despolarizacion de la fibra muscular, produce actividad
muscular, busca mantener el tono y trofismo muscular. Hay dos formas de
contraccion muscular: la isométrica que ocasiona aumento de la tension del
musculo sin modificaciones en su longitud y la isotonica que modifica la longitud

muscular.
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Del mismo modo, hay dos tipos de contraccion muscular: la concéntrica en la
que la fuerza muscular supera a la resistencia, por lo que el masculo se acorta.
Y la contraccidn excéntrica, en la que la fuerza muscular es menor que la

resistencia por lo que las fibras musculares se elongan.®®

Terapia fisica
O cinesiterapia es un tratamiento de rehabilitacion que mediante el movimiento
busca mantener o recuperar la actividad articular normal, evitar retracciones,

disminuir el dolor, mantener el trofismo muscular.6®

Se clasifica en cinesiterapia pasiva y activa. Cada una va estar en funcion a los
objetivos planteados, al dolor y al grado de fuerza muscular del paciente. Incluye

el uso de agentes fisicos e hidroterapia.®®

Ejercicios de fortalecimiento

Son ejercicios que buscan incrementar particularmente las fibras de tipo | que
son las fibras rojas, oxigenadas que rapido se atrofian. Este tipo de ejercicio
incrementa la propiocepcion, el equilibrio, la fuerza muscular y la funcionalidad

fisica.?

En los hipermoviles, este tipo de ejercicio reduce la tension de ligamentos,
mejora la retroalimentacion propioceptiva, la condicién cardiorrespiratoria, y

optimiza la accién muscular.?
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Guias de practica clinica
Son pautas con nivel de evidencia y grado de recomendacion para ser cumplidas
por los profesionales de la salud en la atencion sanitaria, diagnostico y

tratamiento.

A nivel nacional, la mayoria de las guias son adaptadas de protocolos
internacionales, y sometidas a la metodologia AGREE Il (Appraisal of Guidelines

Research and Evaluation).

Todas deben ser aprobadas con resolucion ministerial e implementadas a nivel
nacional. En caso de no cumplirse con los contenidos de la guia, se puede

presentar un reclamo al infractor.

Prevencion primaria
Intervencion en aquellos factores que pueden causar enfermedad. La OMS lo
define como medidas destinadas a evitar la ocurrencia de enfermedades a través

del control de los factores casuales, predisponentes o condicionantes.®’

La prevencion primaria es basica en todo sistema de salud, reduce los costos y
brinda calidad de vida. La OMS en la 582 Asamblea Mundial de la Salud, en su
informe sobre discapacidad (que incluyé0 prevencion, tratamiento vy
rehabilitacion), insta a promover la intervencion temprana en los factores que

lleven a discapacidad.®®
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Deficiencia
La OMS la define como ausencia o alteracion de un sistema o funcion

psicoldgica, fisiolégica y anatémica; o de un érgano o su funcion.®®

El problema postural (cifosis, escoliosis, hiperlordosis) genera una deficiencia de
tipo musculoesquelética y el dolor provoca una deficiencia generalizada o

sensitiva.

Discapacidad
Es definido por la OMS como limitacion o ausencia de la capacidad para ejecutar
actividades de la vida diaria, o lo que la persona considere su quehacer

normal.5®

Las discapacidades se tipifican segun el nivel de independencia que cuenta el
evaluado, la cual podria ser no discapacitado, tener dificultad en la ejecucion,

ejecucion asistida, hasta los grados mayores de incapacidad completa.®®
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipotesis

Existe relacion entre el grado de hipermovilidad articular y la severidad de la
disquinesia escapular en cifosis dorsal postural en el Instituto Nacional de

Rehabilitacion Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad Pera - Japon 2016.

2.2 Variables y su operacionalizacion

Variables
Hipermovilidad articular
Disquinesia escapular
Edad

Sexo

Peso

Talla

Grado de nutricién
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ve

Operacionalizaciéon de variables

prominente durante la
observacion dinamica

y palpacion.

Variable Definicion Tipo por su | Indicador Escala de | Categorias Valores de las Medio de
naturaleza Medicion Categorias verificacién
Hipermovilidad Rango de Cualitativa Criterios de | Ordinal Sin hipermovilidad 0-4 puntos Ficha de
articular movimiento Beighton recoleccion de
articular de un Con Mayor > - 6 puntos datos
individuo que Hipermo | movilida Ficha de
excede los vilidad d recoleccion de
limites Hipermo 7 - 9 puntos datos
normales viles:
para la edad,
géneroy
etnia.
Disquinesia Variacion en el | cualitativa Patrones de | Ordinal Patrén | Angulo inferior medial | Ficha de
escapular posicionamient Disquinesia de la escapula recoleccion de
0 y el escapular desplazado datos
movimiento posteriormente del Ficha de
escapular térax posterior, recoleccion de

datos




G

Patron Il

Todo el borde medial
de la escapula es
desplazado
posteriormente del
térax posterior,
prominente durante la

observacion dinamica

y palpacion.
Patrén 1l Elevacion escapular
temprana o excesiva,
o insuficiente rotacion
ascendente (disrritmia)
durante la observacion
dinamica y palpacién
Patrén IV Normal
Edad Afos de vida | cuantitativa | Edad en De razén | Afios - Ficha de
al momento anos recoleccion de
de la datos
evaluacion
Sexo Género al que | cualitativa Femenino Nominal Femenino - Ficha de
pertenece el Masculino Masculino recoleccion de
evaluado. datos
Peso volumen del cuantitativa | Kilogramos De razoén Kilogramos - Ficha de
cuerpo recoleccion de

datos




ot

expresado en

kilogramos
Talla Altura del cuantitativa | metros De razén metros - Ficha de
cuerpo recoleccion de
expresado en datos
metros.
Grado de Peso ideal de | cuantitativa | Indice de De razoén Bajo Peso Menos del percentil 5 Ficha de
nutricion la persona en Masa Peso Saludable Percentil 5 hasta por recolecciéon de
funcion de su corporal debajo del percentil 85 | datos
tamafio y (kg/m2) Sobrepeso Percentil 85 hasta por
peso debajo del percentil 95
Obeso Igual o mayor al

percentil 95




CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio del estudio

El estudio es cuantitativo, analitico, transversal. Su enfoque es cuantitativo, ya
que se utilizaron variables medidas numéricamente. Es analitico porque se

busco determinar asociacion.

Es transversal pues fue en una sola medida; la recaudacion de los datos fue

realizada por el investigador a partir de la fecha planteada.

3.2 Diseno muestral

Poblacion de estudio
Pacientes con diagndstico de hipermovilidad articular o Ehlers Danlos tipo Ill que
acudieron al departamento de Trastornos Posturales del Instituto Nacional de

Rehabilitacion Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad Peru-Japon.

Muestra
Todos los pacientes que asistieron al departamento de trastornos posturales que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion en el periodo septiembre y

noviembre 2016.
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Muestreo
Se realiz6 un muestreo no probabilistico, por conveniencia, en el cual se
incluyeron a todos los pacientes de la consulta externa que cumplian con los

criterios de inclusion y exclusion en el periodo septiembre - noviembre 2016.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Pacientes con diagnéstico de sindrome de hipermovilidad articular (puntaje de
Beighton >4), entre 7 y 16 afos, atendidos en el departamento de trastornos
posturales en el periodo septiembre y noviembre 2016.

Pacientes con cifosis dorsal postural.

Criterios de exclusion

Pacientes con hipermovilidad articular por otras causas (Ej. Sindrome de Marfan,
otros tipos de Ehlers Danlos no tipo lll, osteogénesis imperfecta, desordenes
cromosomicos, problemas genéticos como Sindrome de Down, etc.).

Pacientes con enfermedades del tejido conectivo.

Pacientes con cifosis dorsal estructurada o escoliosis estructurada.

Pacientes con patologia de hombro (tendinopatias, desgarros, hombro
congelado, etc.)

Pacientes con dolor musculoesquelético.
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3.3 Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicité la aprobacion de la Oficina Ejecutiva de Investigacion y Docencia
Especializada, del Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion en
Trastornos Posturales y del comité de ética, todos del Instituto Nacional de

Rehabilitacion Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad Pera-Japon.

La informacion fue registrada directamente de los pacientes evaluados. Se

recab6 la informacién en una ficha de recoleccién de datos.

Antes de iniciar con la recoleccion de informacion, el padre o tutor del paciente
firmé una hoja de consentimiento informado aceptando la participacion de su

representado en el estudio.

Posterior al llenado de los datos generales, se procedio a la evaluacion clinica.

Los participantes fueron evaluados en posicion bipeda, solo con ropa interior,
mirando de frente, con los brazos a lo largo del cuerpo. El evaluador se situ6

detras del paciente de modo que tiene mayor vision de la regién dorsal.

La observacion de la cifosis se realizo con el paciente visto en el plano sagital.
La cifosis para ser considerada postural era reductible al realizar la maniobra de
reductibilidad o autocorreccion (se pidié al sujeto que estire al maximo el tronco
como si quisiera crecer); en caso de no realizarlo correctamente, se le ayudé con

traccion de los hombros hacia atras.
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Se evaluaron los criterios de Beighton para el diagndstico de hipermovilidad

articular.

Para la disquinesia escapular, se solicitd al paciente que eleve los miembros
superiores en el plano escapular (posicion fisiologica de la escapula, la cual esta
35° anterior al plano frontal). Se observaron los patrones de disquinesia
escapular durante los movimientos de elevacion y descenso de los brazos. Solo

en esta parte de la evaluacion se filmo.

La filmacion incluye la parte posterior del paciente (regién dorsal), en ninguan

momento se logra observar el rostro del examinado.

El video filmado fue evaluado por dos médicos rehabilitadores, en diferentes
momentos para que determinen el patrén de disquinesia escapular; de este
modo, mejorar la confiabilidad del test. Ninguno de los médicos conocia datos

del paciente o de su examen fisico.

La recoleccion de datos se realizé de forma diaria a partir de septiembre 2016.
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3.4 Procesamiento y analisis de los datos

Se utilizé el programa estadistico SPSS 23 para analizar la informacién
recolectada. Para reducir los sesgos de deteccion, los médicos rehabilitadores
que evaluaron la disquinesia escapular observaron el video en un momento
distinto al momento de la entrevista y examen fisico, no conocieron el grado de

hipermovilidad del paciente.

Para comparar las diferencias entre el grupo con hipermovilidad articular y el sin
hipermovilidad articular, fueron valorados por medio de la prueba estadistica no

paramétrica de U de Mann-Whitney (diferencia de medias).

Las discrepancias en género, grado de hipermovilidad, patron de disquinesia

escapular entre ambos grupos se evaluaron con la prueba de Chi-cuadrado (x2).

Para valorar la concordancia inter-observador en relacién a los patrones de
disquinesia escapular, se utilizaron el coeficiente de kappa (el valor K > 0,61 se

consideré como buena fuerza de concordancia).

La significancia estadistica fue definida como p < 0,05 e intervalo de confianza

del 95%. Para limitar el efecto de variables confusoras, se utilizé el analisis

regresion logistica. No se encontraron fichas con datos ausentes.
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3.5 Aspectos éticos

La informacién recabada fue confidencial y no se identificaron de forma particular
a los pacientes, ya que fueron catalogados a través de cédigos, a los que solo
tuvo acceso el investigador. Se rechaza cualquier mal uso de la informacion. Se

cumplieron con los principios éticos registrados en la Declaracion de Helsinki.

Se elabordé un consentimiento informado (anexo 2); debido a que el estudio
involucra menores de edad, el padre, madre o representante legal del

participante, debio firmar este consentimiento.

No se brind6 informacién de las fichas a fuentes ajenas a la investigacién. Solo
el investigador manejo las fichas y cuid6 de ellas. Una vez terminada la

investigacion las fichas fueron destruidas.

El estudio fue evaluado y sometido a aprobacion por el Comité Institucional

Evaluador de Investigaciones y el Comité de Etica del Instituto Nacional de

Rehabilitacion Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad Pera-Japon.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

El total de participantes fueron 34; todos tenian cifosis dorsal postural. A ellos se

les evalu6 el grado de hipermovilidad articular usando los criterios de Beighton.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas

Parametros Hipermovilidad articular
Sin Con Total p
hipermovilidad hipermovilidad n=34
n=19 (55,9%) n=15 (44,1%) (100%)
Edad
Media 8,6 (7-12) 7,9 (7-10) 8,35 (7-12)
7a9 15 (78,9%) 12 (80,0%) 27 (79,4%) 0,13
10a12 4 (21,1%) 3 (20,0%) 7 (20,6%)
Sexo
F 6 (31,6%) 8 (53,3%) 14 (41,2%) 0,20
M 13 (68,44%) 7 (46,7%) 20 (58,8%)
IMC
Bajo peso 2 (10,5%) 0 (0,0%) 2 (5,9%) 0,52
Normal 10 (52,6%) 10 (66,7%) 20 (58,8%)
Obesidad 3 (15,8%) 3 (20,0%) 6 (17,6%)
Riesgo de 4 (21,1%) 2 (13,3%) 6 (17,6%)
sobrepeso

Tabla 2. Severidad de la hipermovilidad articular

Grado de hipermovilidad articular

Frecuencia

Sin hipermovilidad (0-4 criterios)

Mayor hipermovilidad (5-6 criterios)

Hipermovil (7-9 criterios)

Total

19 (55,9%)
15 (44,1%)
0 (0%)
34 (100%)
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Tabla 3. Localizacion de la hipermovilidad articular

Criterios de Beighton Sin Mayor p
para hipermovilidad  hipermovilidad hipermovilidad
articular

Pulgar derecho
Ausente 19 10 p<0,01
Presente 0 5

Pulgar izquierdo
Ausente 18 12 p>0,05
Presente 1 3

Rodilla derecha
Ausente 12 4 p<0,05
Presente 7 11

Rodilla izquierda
Ausente 14 3 p<0,01
Presente 5 12

V dedo mano derecha
Ausente 14 2 p<0,01
Presente 5 13

V dedo mano izquierda
Ausente 15 2 p<0,01
Presente 4 13

Codo derecho
Ausente 10 1 p<0,01
Presente 9 14

Codo izquierdo
Ausente 9 3 p>0,05
Presente 10 13

Palmas al suelo
Ausente 19 15 -
Presente 0 0
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Tabla 4. Grado de severidad de la disquinesia escapular segun
hipermovilidad

Hipermovilidad

Disquinesia

escapular Sin Mayor

patrén hipermovilidad hipermovilidad total

(n=19) (n=15) (n=34)

Ascenso I 11 (57,9%) 10 (66,7%) 21 (61,8%)
Il 6 (31,6%) 3 (20,0%) 9 (26,5%)
Normal 2 (10,5%) 2 (13,3%) 4 (11,8%)

Descenso | 4 (21,1%) 5 (33,3%) 9 (26,5%)
Il 10 (55,6%) 7 (46,7%) 17 (50,0%)
1] 4 (21,1%) 2 (13,3%) 6 (17,6%)
Normal 1 (5,3%) 1 (6,7%) 2 (5,9%)

p>0,05

Grado de severidad de la
disquinesia escapular (fase de
ascenso) segun hipermovilidad

80.0
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0
20.0
10.0 . H Normal
00 o
SIN MAYOR
HIPERMOVILIDAD HIPERMOVILIDAD
HIPERMOVILIDAD

PORCENTAIJE
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Tabla 5. Datos descriptivos de la calificacion de disquinesia
escapular en fase de ascenso

Patron de disquinesia escapular en
fase de ascenso médico 2

| ] v Total
Patréon de | 20 0 0 20
disquinesia T 0 9 0 9
escapular en fase
de ascenso v 1 0 4 5
médico 1
Total 21 9 4 34
Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada® aproximada
Medida de Kappa 0,946 0,053 7,267 0,000
acuerdo

Tabla 6. Datos descriptivos de la calificacién de disquinesia
escapular en fase de descenso

Patrén de disquinesia escapular en fase de
descenso médico 2

| Il 11 v Total
Patrén de I 9 0 0 0 9
disquinesia 0 17 0 0 17
escapular en fase
de descenso I 0 3 3 0 6
médico 1 \Y 0 0 0 2 2
Total 9 20 3 2 34
Error estandar Significacion

Valor asintético® T aproximada® aproximada
Medida de Kappa 0,857 0,078 7,511 0,000
acuerdo
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Tabla 7. Comparacién de la disquinesia escapular segun

hipermovilidad

Disquinesia Desviacién
escapular Hipermovilidad n Media estandar t p
Ascenso Sin hipermovilidad 17 135 0.49
0,71 0,49
Mayor
Hipermovilidad 13 123 0,44
Descenso Sin hipermovilidad 18 2,00 0.69
0,87 0,39
Mayor 14 1,79 0,70

Hipermovilidad

Tabla 8. Grado de severidad de acuerdo al criterio de Beighton en

pacientes con hipermovilidad articular segun edad y sexo

Desviacion

Categorias n Media estandar t p
7A9 12 5,58 ,515

Edades 0,74 0,47
10A 12 3 5,33 577
M 7 5,29 ,488

Sexo -1,89 0,08
F 8 5,75 ,63
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CAPITULO V: DISCUSION

Las alteraciones posturales son frecuentes sobre todo en nifios y adolescentes;
la mayoria son problemas no estructurados. Esto se explica por el habito postural
y por la falta de conciencia de la posicion corporal. En el articulo de Sedrez et al.

concluyen que el habito postural es un factor de riesgo para alterar la postura.??

De los 34 pacientes de este trabajo (tabla 1), 19 (55,9%) no tenian
hipermovilidad, 15 (44,1%) si cumplian con los criterios de Beighton para ser

considerados con hipermovilidad.

La mayoria de pacientes se encontraron con un IMC normal (sin hipermovilidad
52,6% y con hipermovilidad 66,7%), pero esto no es significativo. Por el contrario,
en la evaluacion de Murray et al. encuentran que en los pacientes con
hipermovilidad mayormente presentan obesidad, la que asocian con la actividad

sedentaria.?

La media para la edad de esta investigacion fue de 8,35 afios, no habiendo una
variacion significativa, lo que es similar al resultado de Zurita et al., quienes
resaltaron que entre los 8 a 10 afios se presenta mayor hipermovilidad, aunque

sin diferencias significativas (p=0,18).1

En esta tesis, para el grupo sin hipermovilidad, 13 fueron de sexo masculino
(68,44%) y 6 femenino (31,6%). En el grupo con hipermovilidad, 8 fueron nifias

(53,3%), y 7 niflos (46,7%), p=0,20. Estos resultado, al no ser significativos, no
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demuestran una inclinacion a un sexo. Probablemente, un elemento importante

sea por el tamafio de muestra pequefio y que la mayoria tenian entre 7 a 9 afios.

Datos similares fueron presentados por Al-Jarallah et al., quienes obtuvieron
para el mismo item una p>0,05°, lo mismo con Zurita et al. que reflejaron

predominio en el sexo femenino p=0,19; ambos no significativos.*

Por el contrario, Pacey et al., Stern et al., Russek y Errico, encuentran que la
hipermovilidad es mas comun en nifias, p<0,05.”%: 72 73 Sighn et al. encuentra
estos valores mayores en mujeres no caucasicas p<0,001, y resaltan la
disminucién (de los criterios de Beighton positivos) a mayor edad, lo que es mas
evidente en sus resultados a los 14 afios.”* Los estudios de Simmonds et al.,
de la misma manera, hallan mayor prevalencia en mujeres y disminucion con la

edad.?

Se aprecia en el grupo de pacientes de la muestra, el mayor porcentaje no
presentd hipermovilidad (55,9%). En los que si presentaron, llama la atencion
que haya mayor hipermovilidad 44,1% (5 a 6 criterios de Beighton positivos), y
ninguno fuera clasificado con el grado mayor de severidad (7 a 9 criterios de
Beighton positivos). Esto es similar al estudio de Barron et al.,, quienes

manifiestan que es mas frecuente la puntuacién de 5, seguido de 6 a 7 criterios.”
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En el grupo de hipermoviles (tabla 3), se observa que la mayor hipermovilidad
articular se sitia en el codo derecho y quinto dedo de ambas manos, lo que es
comparable con el estudio de Smith et al., igualmente con una p< 0,01.%* Al-
Jarallah et al., de igual forma, presentaron alta incidencia en dedos, p <0,001,
siendo en el quinto dedo mas alta, seguido del pulgar; ademas, agregaron que

el lado izquierdo era ligeramente mas hipermovil.”®

En la tabla 4, en los pacientes sin hipermovilidad en la prueba de disquinesia
escapular en fase de ascenso predominé el patron | (57,9%), y en disquinesia

escapular en fase de descenso el patréon Il (55,6%).

En el grupo de pacientes con hipermovilidad, en la evaluacion de la disquinesia
escapular en fase ascenso, predominé el patron | (66,7%), y en disquinesia
escapular en fase de descenso el patrén Il (46,7%). En las fases de descenso
de todos los evaluados, se observo el patron 1l (sin hipermovilidad 21,1% y con

hipermovilidad 13,3%).

Estos hallazgos son confrontables con los resultados de Huang TS et al. que
reportaron que la disquinesia escapular es mas prominente en la fase de
descenso, lo que se atribuye al tipo de contraccion muscular. En la fase de
descenso predomina la contraccidn excéntrica, mientras que en el ascenso la

concéntrica.36
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Igualmente, otro estudio de Huang et al. indica que en la contraccién excéntrica,
hay una disminucion significativa en la activacidon muscular, lo que representaria

mayor compromiso en grado de severidad de la disquinesia.’

Ou H. et al. prueban que en los pacientes con disquinesia escapular (durante la
elevacion del brazo) poseen mayor activacion del trapecio medio e inferior, lo
gue demuestra menor severidad de la disquinesia; sin embargo, en la fase de
descenso la mayor activacion es del serrato anterior, que al ser gran estabilizador
de la escapula, corresponderia con la mayor severidad de la disquinesia, tal

como se observa en todos los pacientes.3?

Esta investigacion, en la tabla 5 y 6 se valoraron la calificaciones de la
disquinesia escapular realizadas por dos médicos observadores. Resultd una
alta concordancia, fue kappa 0,946 para la evaluacion en fase de ascenso y

0,857 para la evaluacién en fase de descenso.

Estos valores son similares a los de Yesilyaprak S, Yuksel E y Kalkan S, que
acertaron una confiabilidad kappa de 0,90 (p<0,001),*° a diferencia de los de
Huang et al. cuya confiabilidad fue moderada kappa 0,49 — 0,64.7 Al ser estos
hallazgos significativos, se determina que el test para disquinesia escapular es

un buen método que podria ser utilizado de rutina en la consulta.

En la tabla 7, los resultados de este estudio determinaron que el grupo sin

hipermovilidad presentdé mayor grado de severidad de la disquinesia escapular
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en comparacion con los de mayor hipermovilidad. Estos resultados no fueron los

esperados, aunque no son significativos (p>0,05).

Esto se contradice con los estudios de Rigoldi et al., en el que los hipermdviles

presentaron alteracion propioceptiva; por ende, alteracién postural (p<0,05).18

Igualmente, Kim et al. y Murray et al. determinaron que el tono muscular
disminuido tiene un rol importante en la postura, comparado con controles sanos

(tono muscular normal), y estos hallazgos son significativos (p<0,05).3 2!

Catallini, Khubchandani y Cimaz, de la misma manera, en una revision
mencionan a la cifosis dorsal acentuada como caracteristica en el sindrome de
hipermovilidad articular.”® Al igual que Tinkle et al. teorizan que la cifosis
postural del hipermévil es comun y es debida a laxitud ligamentaria y ergonomia

deficiente.”’

También, Johannessen et al., en su investigacion, concluyen que la
propiocepcién, alterada en el paciente con hipermovilidad articular, tiene un
papel considerable en la estabilidad muscular, proporcionando informacién al

sistema nervioso central.?’

La carga biomecanica en el hipermovil, lo que sumado a la postura inadecuada
y el control neuromuscular reducido (por la propiocepcion alterada), generan
menor fuerza y resistencia muscular, lo que facilita que las articulaciones sean

susceptibles al estrés y la tension.?”
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Scheper et al., en su estudio, indica que los nifios con hipermovilidad articular
tienen un control postural inadecuado, lo que predispone al deterioro funcional
(dolor, inestabilidad y debilidad muscular). Ello de gran impacto en el paciente,

p<0,05.78

Smith et al. agregan que el déficit propioceptivo, especialmente en los
diagnosticados con hipermovilidad los hace susceptibles a alteracién en la
determinacién de la posicion y deteccion del movimiento, lo que lleva a

lesiones.?4

En esta investigacion, el tamafio de muestra podria ser causante de que el grupo

sin hipermovilidad aparezca con mayor grado de severidad de la disquinesia

escapular que en los hipermoviles.
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CONCLUSIONES

Los resultados establecen que la hipermovilidad articular no guarda relacion
con la severidad de la disquinesia escapular; sin embargo no hubo

significancia estadistica (p>0,05).

En el grupo con hipermovilidad articular, en fase de ascenso el patréon mas

frecuente fue el | y en la fase de descenso el Il.

En el grupo sin hipermovilidad articular, en fase de ascenso el patron mas

frecuente fue el | y en la fase de descenso el Il.

Ambos grupos (con hipermovilidad y sin hipermovilidad) presentaron en la

fase de descenso el patron lll, el cual es el mas severo.

En el grupo sin hipermovilidad mas prevalente fue el sexo masculino, y en el

grupo con hipermovilidad fue el femenino.

Para ambos grupos, la edad mas frecuente fue entre 7 a 9 afios.

El test para disquinesia escapular es un meétodo adecuado con una alta

concordancia entre evaluadores (kappa 0,946 en fase de ascenso y kappa

0,857 en fase de descenso).
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RECOMENDACIONES

Seria conveniente realizar un estudio con una muestra mas grande, lo que

proveeria mayor validez a los resultados.

A los servicios de salud le corresponderia desarrollar programas enfocados

en habitos posturales correctos dirigido sobre todo a nifios y adolescentes.

Las instituciones de salud deben poner mas énfasis en los problemas

posturales; asi, ejecutarian un rol preventivo de discapacidades futuras como

dolor musculoesquelético.

La comunidad médica, sobre todo el médico rehabilitador deberia usar el test

de Disquinesia Escapular en el examen fisico habitual.

El tratamiento rehabilitador debe también corregir la disquinesia escapular.
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ANEXOS



1. Instrumento de recoleccidon de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
l. FILIACION

N° de Historia clinica :
Participante

Edad (en afos)

Sexo : F M

EVALUACION CLINICA:

Peso (kg) Talla (m) IMC:

CRITERIOS DE BEIGHTON (marcar con una X)
DERECHO IZQUIERDO

Aposicion del pulgar al
antebrazo
Hiperextension de rodilla
mas de 10°
Dorsiflexion del 5° dedo
hasta 90°
Hiperextension del codo
mas de 10°
Tocar con las palmas el
suelo sin flexionar rodillas
TOTAL
SIN HIPERMOVILIDAD: 0 - 4 ;
CON HIPERMOVILIDAD: 5 — 6 MAYOR HIPERMOVILIDAD; 7 — 9 HIPERMOVIL

MARCAR CON UNA X EL PATRON O LOS PATRONES QUE CORRESPONDA:

(NORMAL)

PATRON DE FASE DE FASE DE FASE DE FASE DE

DISQUINESIA ASCENSO DE ASCENSO DE DESCENSO DE DESCENSO DE

ESCAPULAR LOS BRAZOS LOS BRAZOS LOS BRAZOS LOS BRAZOS
MEDICO MEDICO MEDICO MEDICO

REHABILITADOR | REHABILITADOR | REHABILITADOR | REHABILITADOR
1 2 1 2

PATRON |

PATRON I

PATRON Il

PATRON IV




2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION

TITULO DEL PROYECTO: ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE HIPERMOVILIDAD
ARTICULAR Y LA SEVERIDAD DE LA DISQUINESIA ESCAPULAR EN PACIENTES
CON CIFOSIS DORSAL POSTURAL.

Investigador principal: M.C. Karen Amaya Solis.

Lugar donde se realizara el estudio: Instituto Nacional de Rehabilitacién Dra. Adriana
Rebaza Flores Amistad Perd — Japon.

Nombre del participante:

A su nifio (a) se le invita a participar en esta investigacion. Antes de aceptar o rechazar,
debe informarse y preguntar a la investigadora M.C. Karen Amaya S. sobre cualquier
duda que tenga.

Cuando ya posea toda la informacién, entonces se le solicitara firmar esta hoja de
consentimiento.

1. JUSTIFICACION
Para brindar un mejor tratamiento en lo que concierne a la hipermovilidad articular,
requerimos conocer la severidad de la cifosis dorsal postural (mala postura) que muchas
veces la acompaiia.

2. OBJETIVO
Se busca determinar la asociacion entre el grado de hipermovilidad articular y la
severidad de la disquinesia escapular en pacientes con cifosis dorsal postural.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Los resultados obtenidos serviran como referencia, y permitiran dar un mejor tratamiento,
evitando asi problemas futuros musculoesqueléticos (dolor).

Los participantes seran beneficiados al recibir un tratamiento mas especifico del
problema postural y del movimiento de la escépula.

4. PROCEDIMIENTOS

Si acepta, se registraran sus datos generales, ademas de informacién de su examen
fisico, este Ultimo es en ropa interior.

En una parte del examen fisico se requerira filmarlo, lo que no le generara ningan
riesgo.



Solo es requerida la filmacion de la espalda del paciente, a pesar de ello, al paciente se
le cubrira el rostro con unos lentes oscuros por si volteara hacia la camara. La filmacién
también serd vista por otro médico rehabilitador para hacer la evaluacion del movimiento
de la escépula.

5. INFORMACION ADICIONAL

e Aceptar 0 no participar es voluntario.

¢ No habran consecuencias negativas si no participa.

» Sidecide que su nifio (a) participe en el estudio, también puede retirarse si asi lo
desea.

e El estudio no le generaré gastos a usted.

¢ No tendrd un beneficio monetario por participar.

e En cualquier momento puede solicitar informacion sobre la investigacion.

e Toda informacion del estudio es confidencial.

e Sidesea contactarse con el investigador M.C Karen Amaya Solis puede hacerlo
a amayaskaren@gmail.com o al Comité de Etica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion teléfono (01)7173200 anexo 1414.

Si ha comprendido todo, y acepta participar, se le invita a firmar este documento.

6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

Acepto que mi nifio(a) participe en esta investigaciéon. Comprendo que toda informacion
sera confidencial. Puedo solicitar informacion sobre la investigacion, asi como retirar a
mi nifio(a) si asi lo decido. Convengo a que mi nifio(a) participe en el estudio.

Firma del padre o apoderado
DNI
Fecha
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