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RESUMEN

Los rangos espaciales de la marcha se ven alterados cuando existe
desviacion de los miembros pélvicos. A mayor desviacidon de los segmentos 6seos,
mayor sera la alteracién en el espacio de los rangos de movimiento articular.
Analizamos los valores de flexion y extension de rodilla durante la marcha en 3 ninas
de 6 anos que presentan anteversion femoral, buscando las alteraciones espaciales
en sus parametros comparados con los valores obtenidos de la evaluacion de la
marcha de adultos normales.

Los valores espaciales del rango de flexo-extension de rodillas fueron
obtenidos por el sistema optoelectronico Vicon y analizados por el sistema del
software Nexus actualizacién 2.8.1 del Laboratorio de Biomecanica de la Facultad
de Deportes de la Universidad Auténoma de Baja California, campus Mexicali. Se
realizd una valoracién inicial en el laboratorio seguida por una intervencion de
acondicionamiento fisico con un plan de 12 semanas de actividades disefiado
especificamente para corregir el rango de movimiento articular de rodilla,
contemplando las capacidades coordinativas propias de la edad, impartiéndose 3
veces a la semana durante 50 minutos cada ocasion. Se les solicitd a los padres
evitaran la realizacién de actividad fisica que pudiera catalogarse como ejercicio
fuera de estos tiempos. Seguido de lo cual se realizé una segunda valoracion en el
laboratorio.

Se analizaron los rangos articulares de rodilla durante 4 momentos
especificos del ciclo de la marcha: choque de talon, postural intermedia, impulso y

balanceo intermedio. Se realizaron varias marchas por cada participante y se



separaron los ciclos en pie derecho y pie izquierdo, registrandose y analizandose

por separado.

El andlisis estadistico de los valores cinematicos en estas ninas, se realiz
con el programa SPSS Statistics 17.0, aplicando la prueba t-Student pareada,
mostrando que los cambios encontrados en el grado de flexién de rodilla no fueron
significativos en muchos de las fases, y en las que presentaron cambios
significativos realmente no fueron corregidos los rangos articulares, pero si pudo

observarse que los ciclos de marcha manifestaron un ritmo mas constante y regular.

Palabras clave: Anteversién femoral; cinematica; biomecanica; ciclo de la marcha.
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1 INTRODUCCION

El analisis de la marcha ha evolucionado considerablemente desde sus inicios
en el siglo XVIII. Los registros fotograficos quedaron atras y la era de la tecnologia
abrié oportunidades que aun no terminan de explorarse, desde el analisis
biomecanico en el ambito deportivo, a las evaluaciones médicas con cada vez
mayor numero de aplicaciones. (Collado, 2004; Haro, 2014).

Actualmente los sistemas optoelectrénicos proporcionan informacién precisa y
detallada que no es posible al ojo humano poder detectar. Definir valores en grados
angulares dentro de los movimientos de los segmentos corporales es tan solo uno
de los muchos atributos de esta tecnologia. (Agudelo, Brifiez, Guarin, Ruiz y Zapata,
2013).

Cada segmento corporal, en cada uno de sus movimientos puede ser analizado.
Para los fines de este estudio, nos hemos enfocado en los parametros espaciales
de la flexién de rodilla durante la marcha especificamente en una alteracion que es
relativamente frecuente en el desarrollo psicomotriz tanto de nifios como de nifas,
la anteversion femoral por debilidad de musculos rotadores externos de cadera, esto
provoca que la rodilla se desvie rotando hacia la linea media tanto en bipedestacion
estatica como en la dindmica, y generando asi alteraciones en los movimientos de
la rodilla aumentando su rango de flexién durante la marcha. (Darmana, Cahuzac,
2014).

Debido a la intensidad de las actividades realizadas por los varones dentro de
Sus juegos, sus musculos se fortalecen y va disminuyendo la incidencia en ellos,

dejando un mayor numero de casos en las ninas. (Jacquemier et al., 2008; Brill y



Breniere, 1992, 1998; Ledebt, Brill, Breniere, 1998; Cavagna, Franzetti, Fuchimotto,
1983).

La seleccién de nuestros sujetos se enfoc6 en nifas debido a su mayor
incidencia, y a la edad de 6 afnos ya que apenas estan terminando de madurar en
el control de las fases del ciclo de la marcha y adquiriendo las caracteristicas de la
marcha del adulto, (Brill y Breniere, 1992, 1998; Ledebt, Brill, Breniere, 1998;
Cavagna, Franzetti, Fuchimotto, 1983); y la etapa de maduracion ésea aun permite
moldear el angulo del cuello femoral para realinear su eje. Al llegar a los 8 anos, si
la deformacién aun se aprecia radiograficamente, la Unica opcién ortopédica que
queda es quirrgica. (Mujica, 1981; Martinez, 2005). Ya que de no ser corregidos,
a la larga esto genera una mayor desviacién y afecta el eje mecanico entre el fémur
y la tibia alterando los ejes articulares y con ello provocando una artrosis. (Muijica,
1981; Morrissy, Weinstein, 2001).

Existen estudios donde se ha reportado la aparicion de alteraciones
posturales de la columna vertebral en los escolares, en parte debido al peso del
material escolar en sus mochilas, a la inactividad fisica y a las posturas viciosas
adquiridas durante el dia. Y a su vez, se ha reportado también una mejora sustancial
de las alteraciones posturales en los escolares tras realizar intervenciones de
acondicionamiento fisico durante las clases de educacion fisica; ademas de una
mejora en el rendimiento académico y la creatividad. (Aguado, 1995; Anduijar,
Santonja, Garcia, 1996; Jimenez, Araya, 2009; Martin, Meneses, Beneit, Atin, 2014;

Rodriguez, 1998; Sainz, Rodriguez, Santonja, 2010; Vidarte, Orozco, 2015).



2 LA MARCHA

2.1 La Marcha Normal

El cuerpo humano es un complejo sistema de tejidos en funcionamiento,
trabajando todos en conjunto para mantener un equilibrio funcional y productivo. Es
un reto analizarlo desde el punto de vista de la Biomecanica (Disciplina cientifica
con objetivo y metodologia propias que permite conocer “el papel que juegan las
fuerzas mecanicas que producen los movimientos, su soporte autonémico,
iniciacién neuroldgica, control integrado y percepcion, asi como, su disefo central’.
Definida por el International Council for Sports and Physical Education de la
UNESCO, 1971). Especificamente uno de los temas mas estudiados es la marcha,
para poder comprender como es que la fuerza de gravedad es compensada por la
accion muscular sobre las estructuras Oseas y de esa manera lograr un
desplazamiento en bipedestacion, manteniendo un equilibrio dinamico (Haro 2014;
Agudelo et. al 2013).

Se define como marcha normal el desplazamiento del centro de gravedad
con el cuerpo erguido y en posicion de pie, a través de movimientos seriados,
ritmicos, repetidos, y secuenciados tanto del tronco como de los segmentos,
manteniendo siempre al menos un pie en el suelo; este desplazamiento es hacia
delante, pero puede desplazarse hacia lateral o posterior segun la voluntad. La

marcha es un proceso muy elaborado y complejo de funciones y retroalimentacién



que involucra muchos sistemas del cuerpo (Mujica, 1981; Krusen, 1993; Magee,
1994).

Este proceso elaborado es resultado en si mismo de la postura corporal y sus
modificaciones continuas durante el desplazamiento. Inherente al ser humano,
puesto que le acompana las 24 horas del dia y durante toda su vida, la POSTURA
se define como la relacion que existe permanentemente entre la combinacién de las
posiciones de cada segmento corporal y sus articulaciones relacionadas entre si.
Ya sea que se hable de un solo segmento corporal, o de todo el cuerpo, la postura
esta en relacién con el equilibro que se alcanza entre la accion de las fuerzas
musculares y la gravedad. Existe el equilibrio postural estéatico, cuando el cuerpo no
se mueve; y el equilibrio postural dindmico, cuando el cuerpo esta en movimiento
como durante la marcha y la carrera. (Krusen,1993; Miralles, Puig, 2000).

La marcha normal es una secuencia de movimientos repetitivos, es
denominada Ciclo de la Marcha, y este ciclo esta dividido en dos fases para cada
pie, la fase de apoyo y la fase de oscilacion o balanceo. Mientras un pie se encuentra
en postural, el otro va en balanceo; y llega un momento en el que ambos pies
coinciden en el suelo, denominado fase de doble apoyo. A pesar de que existen
diferencias entre la forma de caminar de las personas, generalizando, las
caracteristicas que pueden englobarse dentro de la marcha normal son las
siguientes: la fase postural tiene una duracién del 62%, y la fase de balanceo del
38%. La fase postural cuenta con 5 periodos: choque de talon, pie sobre lo plano,
postural intermedia, elevacion de talén, y despegue de los dedos. La fase de
balanceo cuenta con tres periodos: aceleracién, balanceo intermedio, y

desaceleracion o refrenamiento. (Krusen, 1993; Vaughan, Davis, O’Connor, 1999).
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La distribucién de los tiempos corresponde a la siguiente forma: El choque
de talén 0-2%; pie sobre lo plano 0-10%; postural intermedia 10-30%; elevacion del
talébn 30-50%; despegue de los dedos 50-60%; aceleracion 60-70%; balanceo
intermedio 70-85%; desaceleracion o refrenamiento 85-100%. La Velocidad de la
marcha es la distancia recorrida entre el tiempo transcurrido. Cadencia o ritmo de
paso es la cantidad de pasos que se dan en 1 minuto; ademas de la velocidad con
la que se desplace, las personas mas altas dan pasos mas largos y los mas bajos
dan pasos mas cortos, variando con ello el promedio en forma normal entre los 90
a 120 pasos por minuto en el adulto sano. (Krusen, 1993; Vaughan, Davis,
O’Connor, 1999; Agudelo et. al 2013).

Las distribuciones en el espacio dependen en gran medida de las
dimensiones del sujeto, y para un adulto corresponden en promedio a la siguiente
forma: La linea de progresion de la marcha es la linea que sigue el desplazamiento
de todo el cuerpo hacia delante al caminar, corresponde a la ubicacion del centro
de masa sobre el suelo, y coincide con una linea que se traza al centro entre el
avance de ambos pies; debe ser practicamente una linea recta y solo varia en los
casos en que existe un problema de salud con variantes ondulantes o en zig-zag
dependiendo del origen del problema. El angulo del paso, o &ngulo de la marcha, o
eje del pie segun el autor que se consulte, es la direccidon en que se encuentra el
pie durante el apoyo total, es decir, en el periodo postural intermedia; la punta del
pie se encuentra entre los 5° y 8° hacia afuera en relacién con la linea de progresion

de la marcha. (Krusen, 1993; Agudelo et. al 2013).



La marcha se mide desde el choque de talén de un pie hasta el choque de
talén del mismo pie, a esto se denomina longitud de zancada, varia mucho segun
la velocidad que lleve el sujeto al desplazarse. Desde el choque de talén de un pie
al choque de talon del pie contrario se le llama longitud de paso y mide
aproximadamente 40cm. La distancia que separa ambos pies es el ancho de paso
o amplitud de base, que va desde caminar sobre una misma linea con distancia 0
cm (algo comun en muchas mujeres) y reduce considerablemente el
desplazamiento lateral del centro de gravedad; hasta tener una separacion entre 5-
10cm, mas comun en varones. La altura del paso son 5 cm, es la distancia maxima
que llega a elevarse el pie para librar el suelo y evitar que la punta de los dedos
arrastre y tropiece. En general, las distancias son aproximadamente iguales entre
un pie y el otro. Las asimetrias importantes solo se llegan a presentar en sujetos
con algun trastorno de salud. (Krusen, 1993; Vaughan, Davis, O"'Connor, 1999;
Agudelo et. al., 2013).

Conforme el individuo se va desarrollando y logra la bipedestacion e inicia
con la marcha, esta evoluciona y va madurando hasta alcanzar las caracteristicas
de la marcha del adulto, esto sucede a los 7 afios aproximadamente. A partir de ese
momento, los pardmetros dimensionales son los que iran modificandose conforme
el sujeto crece. (Pérez, 2004; Roche-Herrero, 2007; Agudelo et. al 2013).

Ver figura 2.1

La cinemética de cada segmento durante la marcha, desde la pelvis hasta los
pies, ha sido estudiada y analizada minuciosamente a través de las nuevas
tecnologias optoelectrénicas obteniéndose parametros objetivos que antes no

podian ser especificados.
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Figura 2.1 El ciclo de marcha normal en un nifio de 8 afios de edad. Tomado y modificado
del libro Dynamics of Human Gait, 2da edicién, de los autores Christopher L. Vaughan, Brian
L. Davis y Jeremy C O "Connor

Dentro de la cinematica nos enfocaremos al analisis de los rangos de flexion
y extensién de rodilla de nuestras nifas. Para ello debemos conocer los parametros
de la marcha normal del adulto. Los valores angulares fueron tomados del libro
Clinical Gait Analysis Theory and Practice de Chris Kirtley, publicado en 2006, que
aunque para este momento la tecnologia ya ha evolucionado considerablemente en
recursos, estos valores angulares de la rodilla en la marcha normal no varian.
Basados en el andlisis de estudios a personas consideradas normales, tanto
varones como mujeres, de diferentes razas, se obtienen rangos y no un valor Unico,
disefiandose el diagrama de flexion de rodilla que se expone en el libro:

Durante el choque de talén la flexion de rodilla llega de 0 a 5°. Durante la fase
postural, el momento de mayor flexion mientras el pie estd apoyado es en el
momento de la postural intermedia cuando la rodilla de la pierna apoyada es

alcanzada y pasada por la rodilla de la pierna que avanza en el aire, este rango va



desde los 15 a los 23? aproximadamente. El impulso alcanza entre los 10y 18°. El
balanceo intermedio es cuando mayor flexiéon de la rodilla se alcanza para poder
librar la punta del pie del suelo y evitar tropiezos, aqui es cuando se alcanza el
mayor grado de flexion de rodilla durante todo el ciclo alcanzando desde los 58

hasta los 70°. Ver figuras 2.2 y figura 2.3.
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Figura 2.2 Gréfica con los grados de flexion
de rodilla en el plano sagital. Tomado y Figura 2.3 Grafica con los grados de
modificado ~ del libro: ~ GLINICAL ~GAIT flexion de rodilla con énfasis en las
ANALYSIS Theory and Practice del autor fases del ciclo de la marcha

Chris Kirtley. Edicion 2006

El rango de valores alcanzados en la flexion de rodilla durante el balanceo
intermedio alcanza los 58 a 70° aproximadamente. La marcha normal de un nifio de
6 afnos ya se encuentra dentro de estos rangos. Cualquier valor fuera de estos
valores significa una alteracion en la marcha. (Brill y Breniere, 1992, 1998; Ledebt,
Brill, Breniere, 1998; Cavagna, Franzetti, Fuchimotto, 1993; Pérez, 2004; Kirtley,
2006; Roche-Herrero, 2007; Agudelo et. al 2013; Piccinini, Cimolin, Turconi, & Galli,

2009).



2.2 El desarrollo de la marcha desde la infancia

Desde el nacimiento hasta la madurez existe una serie de pasos en la
evolucién, que, aun siendo similares entre todos, no dejan de llevar cada uno su
propio ritmo marcando ciertas diferencias en lo que se denomina proceso del
desarrollo psicomotor. (Cobos, 1995; Pérez, 2004; Bernaldo, 2012; Garcia,
Martinez, 2016).

El Desarrollo Psico Motor incluye una amplia gama de areas diferentes en el
desarrollo del nifno, que incluyen el area motora; la manipulativa; el area del
lenguaje; y el area social; todo esto durante los primeros 24 a 36 meses de edad.
El objetivo primario de la Psicomotricidad se engloba en el desarrollo de
competencias motrices, cognitivas y socioafectivas, integrando todas estas
interacciones en lo que se identifica como una identidad con capacidad de ser y
expresarse dentro del medio donde se desenvuelve. (Pérez, 2004; Bernaldo, 2012;
Ferndndez-Mayoralas y col., 2015). Este progreso que presenta el nifio en esta
adquisiciéon de capacidades y habilidades es lo que se denomina Desarrollo
Psicomotor, siendo en los primeros 2-3 afos donde se caracteriza una gran
plasticidad y una sensibilidad importante ante la presencia de estimulos externos,
sin los cuales, estas habilidades no tendrian la posibilidad de desarrollarse. (Cobos,
1995; Bernaldo, 2012; Garcia, Martinez, 2016).

Existe una diferencia considerable entre la psicomotricidad y Ila
neuromotricidad; la psicomotricidad es la relacion que existe entre el cuerpo, el
movimiento y la psique, es la mente y la voluntad consciente o inconsciente

dirigiendo y dominando los movimientos; y la neuromotricidad es la relacién que se
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crea, existe y se mantiene entre el sistema nervioso central actuando sobre el
cuerpo a través del movimiento, en todo momento durante cada dia, esta es
fisiologia como la estudia el médico y la trata el neurdlogo. (Lapierre, 1974; Pérez,
2004; Bernaldo, 2012; Guerrero, 2016).

El Retraso en el Desarrollo Psicomotor (RPM) es la adquisicion lenta o
definitivamente anormal segun la valoracién de los médicos, de todas estas
habilidades propias de la edad (Fernandez-Mayoralas y col., 2016). Cuando el
retraso que presenta es poco 0 moderado para su rango de edad y el nifio puede ir
avanzando dentro de los rangos normales, se le considera un nifio de Riesgo
Neurolégico. (Cobos, 1995; Roche-Herrero, 2007).

Lo normal es aquello que es comun a la mayoria. Asi que mientras menor
sea la diferencia en tiempo para alcanzar estas habilidades, se considera un
desarrollo normal, y mientras mayor sea este tiempo se van perdiendo las
posibilidades de alcanzar un desarrollo normal. (Pérez, 2004; Bernaldo, 2012;
Garcia, Martinez, 2016).

Conforme el nifio se desarrolla, empieza a utilizar y reconocer su cuerpo,
conociendo cada parte en si mismo, a través de un espejo, en un dibujo, y en otro
nino; ademas incluye saber la posicion tanto de todo su cuerpo y la de cada
segmento y cada una de sus partes. A esto se le denomina Esquema Corporal
(Cobos, 1995; Martin-Lobo; Pérez, 2004; Bernaldo, 2012).

Tanto para lograr mantener el equilibrio como para realizar la marcha es
importante la relacién entre los sistemas muscular, 6seo y articular con el sistema
nervioso (tanto sus aferencias sensoriales, centros superiores de analisis y proceso

de informacién y los centros de control volitivo; ademas de las eferencias motoras).
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Esta relacion entre el origen de la informacidn, transmisién, recepcion, analisis, toma
y emision de decisiones, con la transferencia de las ordenes al sistema muscular
ejecutor, en el que las decisiones voluntarias definidas por las capacidades
cognitivas, y los continuos ajustes inconscientes definidos por los reflejos posturales
crea un patrén de movimiento denominado Engrama Motor (Pérez, 2004; Cerda,
2010), que debido a su repeticion y dominio se vuelve automatico e inconsciente
(experiencia y practica). Si un engrama motor no es aprendido correctamente o
corregido en sus primeras etapas, se vuelve intrinseco al individuo, sin identificar
las deficiencias en él, y por ende costando mucho esfuerzo consciente después el
poder modificarlo. (Cobos, 1995; Comisiéon Nacional, 2013).

El esquema corporal y los engramas motores tienen sus origenes desde los
primeros meses de vida. Los movimientos denominados sinergias y automatismos
desaparecen llegados los 6 meses, cuando el control cortical empieza a aparecer
inhibiendo el control medular y de los centros inferiores del encéfalo, dando paso a
la activacion y control de los movimientos voluntarios. Los médicos denominan
reflejos primitivos a los patrones motores innatos que se ejecutan automaticamente
y seran modificados a través de respuestas controladas voluntariamente que
resultan del aprendizaje adquirido a través de la experiencia. (Comisién Nacional,
2013; Martin y cols., 2014; Garcia, Martinez, 2016).

Para poder controlar y mantener la postura (como el lograr quedarse sentado
a los 6 meses, y conservar la postura corporal correcta conforme avanza la edad),
y como base para el desarrollo de toda la motricidad, el tono muscular resulta
considerado esencial, ya que para obtener una ejecucion de los actos motores

realizados de manera voluntaria y automatica, el poder controlar el tono es
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indispensable, pues sin este control, el mantenimiento y modificacion de la postura
y toda la actividad realizada por el cuerpo se tornaria imposible. (Le Boulch, 1995;
Rigal, Paoletti y Portmann, 2003; Pérez, 2004; Guerrero, 2016).

Del control postural alcanzado dependen en gran medida, tanto la capacidad
y las maneras de relacionarse, como la calidad de los aprendizajes adquiridos. Este
control postural facilita y agiliza las condiciones en las que el sujeto puede llegar a
realizar sus actividades voluntarias en una situacion ideal. Por lo tanto, resulta
imposible separar los conceptos tanto de postura y movimiento para poder alcanzar
el control motor. Una cantidad incontable de estimulos y percepciones sensoriales
provenientes de tejidos articulares, vientres musculares, porciones tendinosas, es
decir, de puntos especificos en los diferentes tejidos, recogidos a través de las
terminaciones nerviosas especializadas pertenecientes a la propiocepcion, son las
que determinan el proceso de identificar, analizar, y coordinar los procesos motores
del control postural, tomandose estas percepciones, ya sea de todo el cuerpo o de
los cambios percibidos en los tejidos del segmento de cualquier parte del cuerpo
involucrado en la postura. (Lopez, Fernandez, 2006; Ganong y cols., 2010).

Para alcanzar un excelente desarrollo y madurez vestibular, es necesario
obtener primero una madurez en la coordinacion dinamica de manera general, es
decir, son parte de un proceso que no puede saltarse pasos en su elaboracion.
Cuando esto se logra, entonces puede expresarse lo denominado motricidad global
gruesa, que es lo que da paso a las habilidades de la marcha, la carrera, etc. Las
modificaciones que también se estan implementando en los centros neuroldgicos

superiores durante el proceso de maduracién, procesan la informacion que permitira
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la marcha bipeda e independiente (Pérez, 2004; Martin y cols., 2014; Guerrero,
2016).

El desarrollo de la marcha es un proceso realmente complejo, pues en él
intervienen muchos factores, tanto motores (el desarrollo neurolégico que controla
los movimientos), perceptivos (tanto de los estimulos externos como la vision que
indica un juguete atractivo por el cual vale la pena desplazarse; como los internos,
es decir los propioceptivos que indican la necesidad de cambios en el tono de los
diferentes muasculos que se veran involucrados y la posicién de las diferentes
articulaciones que participaran en el proceso); como los cognitivos (que son
aquellos procesos neuroldgicos que implican la integracion de la informacién
recibida tanto del exterior como del interior para tener un panorama completo de la
situacién en la que el nifio se encuentra, implica interaccién y experiencia generando
conocimientos), obteniendo asi un control cortical sobre los patrones neuromotores
que daran paso a la generacion de los movimientos que permitiran desplazarse,
desde el arrastre, el gateo, hasta llegar a la marcha y su perfeccion generando los
engramas motores que se repetirdn automaticamente por el resto de la vida del
individuo. (Pérez, 2004; Martin y col., 2014).

Dentro de los tiempos significativos en el desarrollo psicomotor, la marcha se
alcanza alrededor del afno de edad, y se considera un signo de alarma si no se ha
alcanzado al afio y 5 meses. Alrededor de los 2 afios ya empieza a correr, aunque
aun con torpeza. A los 3 afos empieza a dar saltos con sus dos pies; a los 4 afos
consigue quedarse parado en un solo pie. A los 5 afos el valgo de rodilla que
normalmente todavia presentan los lleva a pronar mas el pie que cuando se es

adulto. Para los 6 afos los arcos longitudinal y transverso del pie se encuentran
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definidos y las presiones en la planta del pie ya son como las del adulto. Y para los
7 anos, el nifo alcanza las caracteristicas cinematicas y cinéticas del adulto con
excepcion de los tiempos y longitudes debido a la talla que aun presentan;
caracteristicas que iran siendo modificadas conforme avanzan en talla y maduracién
motriz, hasta los 15 afos de edad. (Pérez, 2004; Roche-Herrero, 2007; Agudelo et.
al 2013).

El sistema perceptivo y el sistema motor son distintos y se desarrollan de
manera independiente a través de los estimulos que el nifio recibe y de la
exploracion que realiza con todo lo que existe a su alrededor. Durante la marcha se
encuentran coordinados la cadera y la rodilla, para permitir el apoyo sobre esa
pierna. Este patron debe ser establecido desde las etapas primeras de la
bipedestacion para alcanzar una madurez ideal en los patrones de movimiento.
Debe entenderse que, para lograr la marcha, la bipedestacion es primero, y para
lograr ésta, el desarrollo del equilibrio a través de los tres sistemas que lo controlan
es indispensable (vista, caracol del oido interno, cerebelo). Pero, lo mas complejo
de todo, es la percepcion de la propiocepcion a través de las terminaciones
especificas colocadas en el huso muscular, tendones de cada musculo, y capsula
articular de cada articulacién, proporcionando el grado de tension y presion en cada
punto, determinados por el tono muscular y el propio peso de los segmentos en las
articulaciones, regulados por el control cortical, pero a su vez, el control cortical es
regulado por el cerebelo que permite el control fino y preciso de cada movimiento
de cada segmento dentro del control del equilibrio. El poder caminar implementando
el choque de talén, incluye que el pie contrario realice apoyo de la punta durante el

impulso, esto se presenta como parte del desarrollo de las estructuras neurolégicas
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centrales y sus adaptaciones debido a los estimulos recibidos, basicamente por la
propiocepcién. De ahi la importancia de que la colocacién de toda la pierna y cada
uno de sus segmentos sea la correcta para desarrollar un patrén motor adecuado
desde su inicio (Lopez, Fernandez, 2006; Ganong y cols., 2010; Martin y cols.,
2014).

En la segunda fase, que va de los 2 a los 7 afos, considerada intermedia,
estan ubicados los patrones basicos de movimiento, siendo estos indispensables
para poder obtener las otras funciones aun mas complejas que pertenecen a la
tercera fase, los movimientos llamados especializados, pertenecientes a la edad de
entre los 8 a los 14 anos. La maduracién y consolidacion de estos movimientos
basicos y sus patrones en el periodo de los 3 a los 7 afos es lo que favorece que
posteriormente puedan desempenarse movimientos desde lo mas generalizado,
hasta los mas especificos e incluso los de caracter de especializacién. Todas las
partes del cuerpo son utilizadas por la motricidad, y asi es como se pueden
desarrollar todas las actividades posibles, desde las mas tempranas como el gatear,
luego el correr, hasta algunas mas complejas como el salto y el nado; y que cuando
se realiza un manejo, entrenamiento y educacion de este aspecto, entonces
aparece una mejora del aprendizaje escolar en todas las areas, no solo las
actividades fisicas, sino también los aprendizajes en materias como espanol, y
todas y cada una de las ciencias, como las matematicas, la fisica, y la quimica.
(Pérez, 2004; Rigal 2006; Guerrero 2016).

Las habilidades motrices adquiridas proporcionan al nifio una motivacion

intrinseca que lo lleva a una mejor integracion en su grupo y por ello a participar en
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un mayor numero de juegos y actividades tanto en el tiempo de escuela como fuera
de ella. (Jiménez y Araya, 2009).

El desarrollo y la evolucion en el control que realizan los centros neurolégicos
superiores sobre el proceso del patron de la marcha estan definido en dos etapas.
La primera incluye el aprendizaje y control de todos los ajustes necesarios en los
primeros 3 a 6 meses de iniciada la marcha independiente, es decir, el equilibrio y
la secuencia de los movimientos de cada segmento, tanto de las piernas como de
los brazos y el tronco. La segunda fase esta enfocada a desarrollar ese ajuste fino
de cada fase de la marcha, y se logra su establecimiento y definicidn final alrededor
de los 7-8 anos de edad (Cavagna, Franzetti y Fuchimoto, 1983; Bril y Breniere,
1992; Ledebt y Bril, 1998; Ledebt, Bril y Wiener-Vacher, 1995), donde el control del
desplazamiento del centro de gravedad ya esta definido por un patrén muscular
maduro. (Martin y col., 2014).

El patrén de la marcha propio del adulto es alcanzado hasta los 7-9 afos,
antes de lo cual el nifio se la pasa experimentando con todos los estimulos que
recibe y la integracion de estos aprendizajes en su sistema nervioso y
musculoesquelético, hasta poder alcanzar un conveniente control motor. (Collado,
2005).

Cuando existen alteraciones en el sistema motor, esto genera alteraciones
también en el sistema perceptivo y por consecuencia, la informaciéon generada de
esas experiencias generara una deficiencia en el esquema corporal que podrian ser
causa de un retraso en el desarrollo psicomotor, o resultando en alteraciones del
patrén de la marcha. (Martin y col., 2014). De ahi la importancia de realizar una

intervencion temprana antes de los 7 afos, para lograr la alineaciéon de los
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segmentos pélvicos y corregir las fases de la marcha antes de que se establezca
de forma permanente un esquema corporal erroneo y sea establecido un patrén
deficiente de la marcha. (Cobos, 1995; Cobos, 1995; Martin-Lobo; Pérez, 2004;
Cerda, 2010; Bernaldo, 2012; Comisién Nacional, 2013).

Entre los trabajos de estas autoras: Bril y Breniere, (1992); Bril y Ledebt,
(1998); Cavagna, Franzetti y Fuchimoto, (1983); podemos encontrar que la
capacidad muscular de controlar la postura a través de los miembros inferiores no
se puede conseguir sino hasta alcanzados los 5-6 afos de edad (Breniere y Bril,
1998). Poder tener el control de la cabeza, integrar los parametros corporales y
desarrollar los ajustes posturales que se anticipan a las necesidades del
desplazamiento, requieren alcanzar la experiencia que proporcionan 8 anos de
marcha; y hasta los 10 anos, por lo menos, también el desplazamiento en
bipedestacion logra un desarrollo sumamente importante para poder controlar la
alternancia de los miembros pélvicos y para mantener el equilibrio en todas las fases
de la marcha. (Ledebty Breniéere, 1994; Ledebt, Bril y Breniére, 1998; Roncesvalles,
Woollacott y Jensen, 2001). Todo este proceso largo y progresivo para lograr un
buen control postural antigravitatorio, la buena coordinacibn muscular en la
secuencia de los movimientos, una buena percepcion y control del equilibrio
implican una necesaria integracion de todos y cada uno de estos sistemas y de
todos los componentes sensoriomotores; ademas de que aqui es donde se integra
la intencion voluntaria del movimiento y la motivacion jugando un papel
preponderante para dirigir cada uno de los movimientos, mientras los centros
neurolégicos superiores estan gobernando todas estas respuestas motoras.

(Ganong y cols., 2010; Martin y cols., 2014).
17



La informacion sensorial recibida de los diferentes segmentos termina
provocando cambios en las estrategias motoras que determinan los centros
superiores del sistema nervioso, y estan determinados por las variantes del propio
cuerpo y del medio ambiente. Si existen posturas viciosas o fuerzas externas
actuando de manera frecuente sobre los segmentos pélvicos, pueden alterar la
percepcién al presentarse acostumbramiento, y a su vez generan alteracion
cognitiva de esta anormalidad, pudiendo aceptar lo que es negativo para el
desarrollo psicomotor (Martin y cols., 2014). Asi que, cuando por alguna razén, los
ninos no son convenientemente supervisados por los adultos, y adoptan posturas
inadecuadas como el sentarse en “W” sobre el suelo mientras estan jugando, las
fuerzas provocadas por su propio peso actuando sobre sus segmentos éseos
determinardn una alineacion inadecuada provocando una mineralizaciéon y
endurecimiento de los huesos fuera del rango ortopédicamente aceptado. (Larson,
1976; Xhardez, 2002).

Los procesos neuromotor y psicomotor conocidos de la formacion de todos
estos aprendizajes provenientes de las experiencias vividas dia a dia son la base
de lo que llamamos control motor, que necesita reunir forzosamente toda la
informacién importante colectada por todos los sistemas involucrados, para el
desarrollo del esquema corporal y los engramas motores que determinaran toda la
corporeidad del nifio; requiriendo en forma importante la motivacion, de todos los
procesos corticales, los centros de control y regulacidon del movimiento, y los
procesos cognitivos actuando sobre la locomocién. A través de llegar a la

comprensién de los conceptos neuromotores, se considera a la marcha como un

18



excelente indicador del desarrollo tanto perceptivo, cognitivo y motor, con una gran

influencia sobre las areas emocionales y sociales. (Pérez, 2004; Martiny col., 2014).

2.2.1 Factores propioceptivos y exteroceptivos involucrados en la

maduracion de la marcha

Dentro de los factores externos involucrados en el desarrollo y maduracion se
encuentra la alimentacion. En general y en casos carenciales importantes, en lo
relacionado con el crecimiento y la motricidad, se puede encontrar lo siguiente:

El déficit de Vit D provoca laxitud ligamentaria, disminucién en el tono
muscular, retraso en la bipedestacion y deambulacion; curvatura de fémur, tibia,
peroné, entre otros. El déficit de Vit E provoca debilidad muscular. La deficiencia de
Cobalamina (parte del Complejo B) provoca debilidad, fatiga, retraso del crecimiento
e hipotonia. La Vit C participan en el metabolismo del Calcio, su déficit provoca
osteoporosis, trastornos en la sintesis de colageno (parte fundamental de tendones,
ligamentos, capsula articular y de todo tejido conectivo); en los casos de deficiencias
mas severas dolor generalizado que puede llevar a la pseudoparalisis, hinchazén
en piernas, hemorragias en fémur, y artritis. Dentro de los oligoelementos, la
deficiencia de zinc, manganeso y cobre son indispensables para el transporte en las
membranas celulares, sin ellos, la entrada de nutrientes a las células se ve
disminuido. El cobre interviene en la mineralizacion ésea, ademas de ser necesario
en el uso del Fe por los glébulos rojos provocando anemia si existe deficiencia y

retraso en el desarrollo psicomotor. El Hierro cuando falta provoca anemia y con ello
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poca oxigenacion celular manifestandose como fatiga y debilidad. El Calcio y el
Fosforo son los que conforman la mineralizacion 6sea, sin suficiente de ellos, se
presenta la osteoporosis. El Magnesio participa en el metabolismo del Calcio, y es
necesario para un correcto aprovechamiento de las moléculas de ATP durante la
contraccion muscular. (Comité de Nutricion AEP, 2007; Bonvecchio y col., 2015).
Otro factor externo es la Postura. Se define la postura correcta como aquella
que no provoca cargas excesivas al sistema musculoesquelético en ninguna de sus
estructuras, en especial a la columna vertebral. Y la Postura Viciosa como la que
provoca cargas innecesarias y excesivas ya no solo a las estructuras del sistema
musculoesquelético como los huesos, articulaciones y musculos, sino también
sobrecarga otras estructuras importantes como los vasos y nervios; llevando a un
sobreesfuerzo de los tejidos y provocando un desgaste que a la larga resulta
permanente en las estructuras involucradas, y perjudicando especialmente a la
columna vertebral. Cuando eso sucede, termina provocando lo que conocemos
como defectos posturales, que, si no son corregidos a tiempo en la nifiez, cuando
el sistema 6seo no esta consolidado ni el dafo es permanente, entonces la
mineralizacion de los huesos ira adoptando precisamente las formas definidas por
una interaccion muscular deficiente. (Kruseny col., 1993; Andujar y Santonja, 1996).
El Engrama Motor es la representacion organizada a nivel neurolégico de
toda la secuencia de movimientos dentro de la actividad muscular. Por ejemplo,
cuando se esta aprendiendo a caminar, hasta que se adquiere el patrén de la
marcha maduro. Esta secuencia es aprendida y corregida a través de la repeticion,
si la repeticion del movimiento es correcta asi se desarrollara el engrama motor cada

vez que el sujeto realice esa secuencia; y si la repeticion es incorrecta y no es
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corregido, se aprenderd a realizar una secuencia de movimientos de forma
inapropiada. Tomando en cuenta todo lo anterior, el cuerpo realiza los engramas
motores con patrones de movimiento aprendidos durante su desarrollo. Es posible
que no se aprendan correctamente estos engramas debido a debilidad muscular
provocada por falta de actividad fisica, aunado a posiciones viciosas que por su
frecuencia diaria provocan una elongacién de algunos musculos y contractura de
otros; llevando asi a mala alineacién articular y con ello a un uso segmentario y
corporal inadecuado durante las actividades de la vida diaria (Larson, 1976; Krusen
y col., 1993; Pérez, 2004; Cerda, 2010).

Cuando una postura se automatiza por su repeticion sistematizada, entonces
se establecen los denominados habitos posturales. Una adecuada postura corporal
durante el crecimiento favorece el adquirir buenos habitos posturales. Mantener
posturas inadecuadas tendera entonces a formar malos habitos posturales, que
conforme avanza el tiempo, tenderan a repercutir en la salud del sistema
musculoesquelético. (Kruseny col., 1993; Aguado, 1995; Andujar y Santonja, 1996).

Las posturas correctas y las medidas para una higiene postural no solo
incluyen consejos sobre el equipamiento ergonémico, sino que el individuo debe
interiorizar las actitudes posturales correctas durante todos los dias de su vida, a
través de posturas comodas que no provoquen esfuerzo en el sistema
musculoesquelético. (Santonja, 1996).

Las contracciones musculares ponen bajo tension a los huesos
estimulandolos a la mineralizacion y afectando su forma y su densidad; por tal una
contraccion muscular correcta estimula una correcta mineralizacion y forma 6sea, y

una desalineacion en la contraccion muscular somete a tensién los huesos de tal
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manera que la mineralizacién se realizard sin seguir una alineacion conveniente
para una posterior forma ésea y un correcto desarrollo de todo el organismo. Esto
deja muy en claro la importancia de realizar actividad fisica en las etapas tempranas
de la vida, que nos ayude a tener musculos fuertes para mantener las posturas
correctas durante todas y cada una de las etapas del desarrollo (Andujar y Santonja,
1996; Kisner y Allen, 2005).

Larson, deja clara la importancia del tiempo en que los niflos mantienen una
postura inadecuada, menciona el caso de permanecer horas sentados frente al
televisor en posicion de W, cdmo esta posicion actuando sobre la cadera aplica
fuerzas anormales que contribuyen a la anteversién femoral. Incluso insiste que el
area médica debe dar indicaciones a los padres, maestros, y cuidadores, para que
estén atentos y no permitan esta postura en los nifios, y los corrijan a sentarse en
posiciones adecuadas (Larson, 1976; Cobos, 1995).

La aparicién de defectos posturales tiene sus inicios en edades tempranas.
Sus causas son muchas, van desde las mas sencillas como mantener posturas
viciosas, incapacidad de mantener las posturas adecuadas por debilidad muscular
por falta de actividad fisica, hasta moderadas como la desnutricion y causas mas
severas como genéticas y metabdlicas. (Comité de Nutricion AEP, 2007;
Bonvecchio y col., 2015; T. de la Calle, 2015).

Rodriguez (1998) demostr6 que dedicando unos minutos de la clase de
Educacién Fisica a la toma de conciencia del movimiento pélvico y escapular, asi
como al fortalecimiento abdominal, lumbar, y estiramiento isquiosural, se consigue

una mejora postural de los escolares.
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Cerda (2010) explica que la clave para realizar una estrategia de equilibrio y
mantener la bipedestacion se encuentra en las articulaciones inferiores que
soportan mas carga, especificamente el tobillo y la cadera; a través de las
respuestas, cambios y modificaciones en la postura que son dados por las
contracciones en conjunto y coordinadas de los musculos, tanto de aquellos que
pertenecen al tronco como a los segmentos, para conseguir asi que el cuerpo
mantenga el control y la correccion del equilibrio y el balanceo, ya sea que se
encuentre estatico o en movimiento y se logre mantener asi la postura erguida. Esto
enfatiza la importancia de la influencia de un buen o mal funcionamiento tanto de

cadera como tobillo sobre el resto del cuerpo.

2.3 Alteraciones de la marcha

La marcha puede ser alterada en muchas formas y por multiples etiologias.
Entre ellos estan los trastornos ortopédicos, reumaticos, neuroldgicos, endocrinos,
etc. Los problemas de rotacion de los miembros inferiores son un motivo frecuente
de consultas al pediatra. Pertenecen al rubro de Ortopedia.

Cuando el nifio tiene alrededor de 4 afos es que los padres notan que
comienza a meter los pies al caminar, incluso llega a causar tropiezos frecuentes y
hasta caidas, provocando muchas veces retraso en el desarrollo de habilidades y
destrezas motoras. Los niflos que presentan Anteversion Femoral, ver figura 2.4,
tienen unas posturas caracteristicas, como sentarse sobre sus piernas formando
una “W”, ver figura 2.5, y dormir boca abajo con la punta de los pies hacia dentro,

por lo que gran parte del tratamiento lo constituye el eliminar estas posturas. Aun
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asi, un gran numero de estos nifos no logra la correccibn completa de la
intrarotacion y las puntas de sus pies siguen sefialando hacia la linea media cuando
llegan a adolescentes y algunos aun en la edad adulta. (Larson, 1976; Kisner, 2005,
Martinez, 2005). En su estudio, Jacquemier, et al. (2008), demostraron que la

incidencia es mayor en nifnas que en ninos.

Figura 2.5 Nifa sentada en “W”

Figura 2.4 Anteversion femoral

La anteversion femoral se presenta hasta en un 28% de todos los trastornos
rotacionales en los miembros inferiores de los nifios, esto significa un 10% del total
general de la poblacion infantil, y es la causa més frecuente de marcha con la punta
de los pies hacia dentro (Jacquemier y col, 2008; Gutiérrez); siendo frecuente antes
de los 8 afnos y disminuyendo cada vez mas su incidencia hasta llegar a ser raro
después de los 12 anos. Las capacidades motoras incluyendo las deportivas de
estos nifos, se ven mermadas por la facilidad con la que muchos de ellos tropiezan
y caen; si este problema es detectado a tiempo y manejado adecuadamente es
posible que puedan integrarse a actividades que los encaminen a un desarrollo y

rendimiento fisico mucho mayor del que les deja la correccion natural del desarrollo
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que usualmente suele aparecer hastalos 9, 10 u 11 anos; y que no sucede en todos
los casos, quedando un porcentaje alto todavia de sujetos que llegan a adultos
habiendo mantenido la anteversién femoral (Darmana y Cahuzac, 2014).

En la revisidn ortopédica, se encuentra normal la anteversion femoral hasta
de 40° al nacimiento. Para los 10 afos disminuye de manera normal hasta 24° y al
llegar a la adolescencia puede ser tan solo de 16° (Martinez, 2005). La exploracién
fisica incluye el examen postural, de pie en vistas tanto anterior, lateral y posterior;
observarlo sentado, acostado y en marcha; la marcha es de especial valor, ya que
se puede observar en forma dinamica la mala alineacion rotacional o angular, datos
que podrian mantenerse ocultos durante una postura inmévil. (Krusen y col., 1993;
Morrissy & Weinstein, 2001).

Los perfiles rotacionales de los miembros inferiores son muy variables entre
los nifos normales, y diferentes condiciones no patolégicas pueden aparecer
durante la marcha o al correr. Nos especifican que la desviacion del pie al caminar
se considera como torsidn y es resultado de varios aspectos, entre ellos el control
muscular. Pero al evaluar la anteversion femoral se utiliza como referencia la
rotacion de la rodilla en relacién con el resto del cuerpo (Morrissy & Weinstein,
2001). Debe haber un equilibrio entre grupos musculares opuestos durante la
dindmica de la marcha, y ya que la flexibilidad varia con la maduracién del nifio, la
edad es otra variable importante. También existe diferencia ente los géneros, siendo
mayor la desviacion rotacional en las nifias (Jacquemier y col, 2008; Gutierrez), y
es mas marcada la diferencia mientras mas pequefnos son. La variacion entre el eje

del pie es grande en niflos mayores de 5 afos. Una vez que ha madurado y ha sido

25



establecido el patrén de la marcha, el angulo de progresién del pie varia muy poco
(Darmana y Cahuzac, 2014).

Lo ideal para cualquier tratamiento es el diagndéstico temprano, ya que
permite derivarlo al servicio médico correspondiente. Desde el punto de vista de
administracién de tratamientos y toma de decisiones para la realizacién de
procedimientos especificos que ayuden a cada caso en particular, el médico
pediatra identifica el problema, y deriva al nifio al servicio de Rehabilitacion u
ortopedia segun se amerite. El nifio es enviado a Rehabilitacién cuando existe
riesgo del retraso psicomotor aun cuando no sea evidente; si se considere
pertinente y sea factible se le administrara Estimulacion Temprana con propésitos
de evitar que el riesgo se vuelva en un retraso real con deformacion importante
intentando alcanzar los estandares normales o evitar un retraso mayor; o el de la
Reeducacion cuando las habilidades, una o varias, fueron adquiridas vy
posteriormente por alguna circunstancia se perdieron; con el objetivo de conseguir
las capacidades de adaptacidn social y al medio que se le presenten al nifio. Y si el
retraso es ya evidente, entonces el departamento de Fisioterapia es el encargado
de manejar al nifio, ayudando con esto a una evolucién mas acorde con la edad
cronolégica. Claro que debe incluirse el tratamiento medicamentoso, quirdrgico,
etc., que llegue a ameritarse segun la causa del retraso presente. Es muy importante
evitar reacciones alarmistas que pudieran alterar a los padres y agravar la situacién
del niflo (Krusen y col., 1993; Fernandez-Mayoralas y col, 2015).

Estd comprobado que cuando el fémur se encuentra en alineaciéon normal, la
densidad 6sea a nivel de condilos femorales y mesetas tibiales aumenta, siendo

huesos mas fuertes y resistentes y las articulaciones de rodillas mejor desarrolladas;
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en relaciébn con aquellos sujetos que presentan la rotacién interna de cadera
(anteversion femoral) en donde se genera dolor en la parte anterior de la rodilla, y
esta desalineacion articular provoca que la densidad tanto de los céndilos femorales
como de la meseta tibial esté disminuida, y con ello un desgaste articular
favoreciendo un deterioro tan importante que termine con la funcion del tejido
afectado y con ello la aparicién de una discapacidad. Y este efecto negativo resulta
de cualquier desalineacién y torsién en donde se presente, afectando mayormente
a las articulaciones que presentan mayor carga, como lo son rodillas y tobillos,
aungue no es posible determinar el grado de afectacion e incidencia sobre el dafo
articular préximo o futuro. Los padres deben ser informados de todas las posibles
consecuencias y de la evolucion natural del trastorno estructural y funcional que se
puede generar con el tiempo; y por supuesto, el nino debe ser informado también
conforme crece, para que logren entender y tomen juntos como familia todas las
medidas preventivas posibles y los tratamientos correspondientes llegado el
momento. (Krusen y col., 1993; Morrissy & Weinstein, 2001; Darmana y Cahuzac
2014).

Los niflos que presentan un trastorno postural muy severo y facilmente
identificable son atendidos tempranamente por sus médicos pediatras y la mayoria
de los problemas se resuelven favorablemente. Sin embargo, hay muchos casos
que no son severos y se enmascaran facilmente con rasgos normales, o los padres
no los consideran problemas reales, pudiendo quedar muchos casos leves sin
diagnéstico. Pero el que no sean casos severos, o el ser trastornos leves en la
infancia, no significa que dejen de ser potencialmente de riesgo para el desarrollo

posterior y la salud articular de la zona afectada. Los nifios que presentan un grado
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de desviacion importante y no son intervenidos adecuadamente en tiempo y forma
llegan a mantener permanentemente al crecer, estas desalineaciones segmentarias
provocando la necesidad de una intervencién quirdrgica determinada por el cirujano
ortopedista, para evitar una pérdida funcional mayor al madurar como individuos.
(Vidarte, Orozco, 2015).

La deteccion no se hace muchas veces hasta que los nifios entran a las
escuelas, la capacitacion de los docentes es prioritaria, ya que, si no estan
preparados, los casos pasan desapercibidos. La falta de deteccion y manejo
temprano de los trastornos posturales en nifos lleva a una mineralizacion deficiente
y a una alineacion errénea de los segmentos 0seos y las consecuencias pueden
llegar a ser irreversibles. (Andujar y Santonja, 1996; UNICEF, 2013).

Cuando los trastornos posturales se vuelven evidentes, se requiere la
intervencion médica lo mas tempranamente posible, y con el fin de evitar
intervenciones invasivas y agresivas como las cirugias ortopédicas, lo ideal es el
trabajo del departamento de Rehabilitacion, con la kinesioterapia capaz de corregir
las deficiencias y desequilibrios musculares existentes en cada situacion en
particular (Krusen, 1993; Xardez, 2002; Kisner, 2005).

El tratamiento de la anteversion femoral puede ser conservador con
kinesioterapia, o bien la intervencion ortopédica en los casos francamente severos
en vista de los riesgos de aparicidn a largo plazo de gonartrosis o coxartrosis, con
una degeneracién tal que amerite el abordaje quirdrgico. Su tratamiento
conservador consiste: Primero en modificar las actitudes posturales al sentarse o
dormir, con apoyo de los padres y maestros para una mayor supervisién. Segundo

en una correccion de la marcha a través del acondicionamiento muscular. Los
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ejercicios que ayudaran a corregir la intervencibn muscular incluyendo
fortalecimiento con isométricos e isotdnicos contra resistencia de psoas iliaco,
gluteos mediano y menor, de los aductores de cadera, abductores de cadera, y
rotadores externos de cadera; ademas de juegos y deportes que trabajen estos
grupos musculares como el patinaje y la equitacién (Xhardez, 2002; Krusen, 1993;
Conejero y Romero, 2018).

La cirugia ortopédica solo se justifica en casos graves, para la torsiéon del
esqueleto de la pierna, y para la anteversion del cuello femoral después de los 7
anos, osteotomia subtrocantérea en los casos de mas de 40° (Morrissy & Weinstein,
2001; Conejero y Romero, 2018).

El que tradicionalmente se traten los problemas posturales solo en clinicas
especializadas, por fisioterapeutas o0 kinesidlogos, y con tratamientos
individualizados, no significa que los casos menos agresivos no puedan ser tratados
con deportes que apoyen; y sobre todo, en modo preventivo a la correccion del
defecto postural, en areas totalmente ajenas a una clinica. El maestro de Educacién
Fisica puede hacer su parte con actividades y juegos en grupo que trabajen los
musculos previamente sefialados para favorecer la correccion de la alineacion del

segmento (Xhardez, 2002; Andujar y Santonja, 1996).

29



3 DATOS ESTADISTICOS

3.1 Informacion Internacional

Los defectos posturales en columna de escolares tienen una incidencia arriba
del 10% dentro de la poblacion general, y dentro de los trastornos rotacionales de
los miembros inferiores, la anteversion femoral hasta en un 28%. La intervencion
temprana que fortalece la musculatura para corregir esos defectos posturales puede
evitar que se vuelvan permanentes y ademas se evitan las deformaciones que se
originan como consecuencia de estas deformaciones iniciales. (Sainz, Rodriguez y
Santonja, 2010).

En México, la Encuesta Nacional de Salud Medio Camino ENSANUT MC
2016 dej6 establecido que no hubo modificacion alguna respecto a lo encontrado
desde 2012, en que solo el 21.8 % de niflos y 12.7 % de nifas en México son

categorizados como activos de acuerdo con los criterios de la OMS.

3.2 Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacion de las Naciones

Unidas (ONU)

La OMS publicaba en 2017 en internet que, las Enfermedades No Transmisibles
(ENT) como la hipertension, diabetes, obesidad, trastornos cardiovasculares, etc.,
tienen cada vez mayor incidencia debido a que los indices de inactividad que la

poblacién general esta presentando van en aumento. En el ambito mundial, el 23%

30



de los adultos y el 81% de los adolescentes en edad escolar no se mantienen
suficientemente activos. Eso favorece mudltiples trastornos posturales en toda la
poblacién, y es ejemplo para la poblacién infantil.

Se busca que de alguna manera la poblacién de todas las edades logre
asimilar el concepto de que no realizar nada de actividad fisica es perjudicial y por
poca que sea la cantidad que se realice los beneficios en la salud siempre vendran
con ella. Se recomiendan instrucciones de actividad fisica acordes a cada grupo de
edad de la poblacién pretendiendo que se vayan realizando aumentos graduales
tanto en tiempo, en intensidad y en frecuencia. Y también insiste en que cada pais
y cada comunidad debe ofrecer mas posibilidades y medios a su poblacién para que
las oportunidades de realizar actividad fisica aumenten y les incentive a ser mas
participativos en el mejoramiento y mantenimiento de su propia salud.

Informacién obtenida de la pagina oficial de la ONU. Referencia al final.

3.3 Informacién Nacional. Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon de Medio

Camino 2016

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 fue
comisionada por la Secretaria de Salud de México para generar un panorama
estadistico sobre la frecuencia, distribucion y tendencias de las condiciones de salud
y nutricion y sus determinantes en los ambitos nacional, regional y en las zonas
urbanas y rurales. Un segundo propdsito fue obtener informacién sobre la respuesta

social organizada, principalmente sobre el desemperfio del sector salud, con énfasis
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en la Estrategia Nacional para la Prevencién y el Control del Sobrepeso, la Obesidad

y la Diabetes.

SALUD, OBESIDAD Y SOBREPESO

En los ultimos 30 afnos, un alto porcentaje de la poblaciébn mexicana ha
manifestado los efectos resultantes de la falta de actividad fisica al aumentar el
porcentaje de grasa corporal llegando al sobrepeso y la obesidad. Esto ha afectado
a todos los grupos de poblacién, pero es mas frecuente en escolares, adolescentes
y adultos jévenes. Resulta muy preocupante a las autoridades debido a los posibles
trastornos de salud que se pueden llegar a desarrollar con el aumento de peso, eso
incluye Diabetes Juvenil, Hipertension, y Trastornos Cardiovasculares en general,
que han estado afectando cada vez a poblacion mas joven, incluso a los de edad
escolar, cuando hace apenas 3 décadas estos tipos de trastornos de salud solo se
observaban en poblaciones mayores de 50 anos.

Para poder controlar estos efectos que han afectado a la poblacién en
general, es necesario un esfuerzo en conjunto tanto de las autoridades
gubernamentales, escuelas de todos los niveles, el nucleo familiar, organizaciones
comunitarias, profesionales de la salud, Instituciones de Salud, incluso la industria
y las empresas educando a sus empleados

No ha habido cambios estadisticamente significativos desde 2006, por tal se
considera una estabilizacion en las prevalencias.

Dadas las graves consecuencias a la salud que acarrea el exceso de peso

en la poblacion escolar y adolescente es imprescindible enfatizar y sostener
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acciones de activacion fisica y educacion nutricional que permitan mantener un IMC
saludable en toda la poblacion.

En el caso de los nifos en edad escolar la tendencia parece haberse
aplanado desde el 2006. En adolescentes parece que se mantiene un pequeno
incremento después del 2006, menor que en los periodos previos, pero que no
alcanza significancia estadistica entre 2012 y 2016, posiblemente porque el tamario

de la muestra en 2016 es relativamente pequeno.

ACTIVIDAD FISICA

Los resultados indican que en México mas del 80% de los nifios entre 10-14
anos no cumple con las recomendaciones de actividad fisica.

De acuerdo con un estudio publicado en 2015 que describe la tendencia y
prevalencia de actividad fisica en nifos y adolescentes (11-15 anos) de 32 paises,
la prevalencia fue de 18.6%, siendo mayor en nifos. Este hallazgo es similar a lo
que se encontrd en esta encuesta, en donde unicamente el 17.2% de los nifios entre
10-14 afos cumple las recomendaciones de actividad fisica. Se ha documentado
ampliamente que las nifias tienen menores niveles de actividad fisica que los nifios,
lo cual coincide con los hallazgos de esta encuesta dénde la proporcion de actividad
fisica fue significativamente menor.

Aunque la proporcion de participantes que reportan niveles de actividad fisica
adecuados parece haber aumentado en los ultimos 3 afos, se debe de considerar
que casi el 40% de los adolescentes no cumple con la recomendacion de actividad

fisica.
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Los principales resultados se presentan a continuacion:

NINOS EN EDAD ESCOLAR -5 a 11 afios de edad

Tres de cada 10 menores padecen sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada
de 33.2%). En 2012, la prevalencia en este grupo de edad era de 34.4%. En esta
ultima medicién se observa una disminucion significativa del sobrepeso en nifos
varones.

Se observa un incremento progresivo en la prevalencia combinada de sobrepeso y

obesidad en zonas rurales en ambos sexos.

ADOLESCENTES - 12 a 19 afios de edad

Casi 4 de cada 10 adolescentes presenta sobrepeso u obesidad (prevalencia
combinada de 36.3%). En 2012, esta cifra era de 34.9%.

En mujeres adolescentes, se observd un aumento del 2.7 puntos porcentuales en
sobrepeso, alcanzando un nivel de 26.4%. La prevalencia combinada de sobrepeso
y obesidad en mujeres adolescentes fue de 39.2%

En hombres adolescentes se presenta una reduccidén, de 34.1% a 33.5% en

prevalencia combinada.
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Antecedentes

3.4 Antecedentes de estudios en educacion basica

3.4.1 A nivel Internacional

Existen publicaciones de que la intervencion del Educador Fisico tiene
influencia positiva en la correccién de los defectos posturales en etapas escolares:

El maestro de Educacion Fisica puede hacer su parte con actividades y
juegos en grupo que trabajen los musculos débiles para favorecer la correccion de
la alineacién del segmento que se desee trabajar (Andujar y Santonja, 1996).

Rodriguez (1998) demostré que dedicando unos minutos de la clase de
Educacién Fisica a la toma de conciencia del movimiento pélvico y escapular, asi
como al fortalecimiento abdominal, lumbar, y estiramiento isquiosural, se consigue
una mejora postural de los escolares. En el grupo control (que no siguié un
programa especifico de postura durante las clases) se observé un aumento de los
morfotipos ciféticos y lumbares alterados, tanto en frecuencia como en gravedad,
en flexion maxima del tronco y en sedestacion, mientras el grupo experimental (que
siguid el programa especifico de postura durante el curso escolar) se encontré una
disminucion tanto de frecuencia como de gravedad en aquellos.

Al hablar de un entrenamiento en la fuerza de los nifios, debe aclararse que
sus musculos presentan diferencias morfolégicas, histolégicas y bioquimicas en

cuanto a compararse con las caracteristicas del adulto. Su velocidad de contraccién
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es considerablemente mas lenta; ademas de que, el sistema 6seo es con mucho
mas flexible y elastico debido a la menor calcificacion que presentan, y por ello
mismo, sus huesos toleran menos la presion y la flexién. (Andujar y Santonja, 1996;
Morrissy y Weinstein, 2001; Dominguez y Espeso, 2003).

En cada una de las etapas del desarrollo es importante poder considerar un
tipo de ejercicio que desarrolle la musculatura y sus destrezas, y la fuerza en funcién
del grado de maduracién del nifno. No ha habido un consenso entre cuando poder
iniciar con el entrenamiento de la fuerza, pero se ha llegado al acuerdo de que
existen en la vida periodos con una especial sensibilidad y una gran respuesta a
estimulos especificos de entrenamiento. Y como tal, se considera que la fuerza
debe iniciar su entrenamiento a partir de los 7 afnos y no antes; incluyendo
actividades naturales, tales como empuijar, correr, traccionar, trepar, que mejoran
las capacidades de los musculos involucrados favoreciendo posturas y actitudes
corporales correctas. Sin olvidar que, debido a un desarrollo incompleto del sistema
musculoesquelético, no es conveniente generar grandes esfuerzos por existir riesgo
de generar malformacion y deformaciéon en las estructuras éseas, pérdida de
elasticidad en musculos, tendones y articulaciones, ademas de poder provocar
lesiones debido a un mal manejo del instructor. (Dominguez y Espeso, 2003).

Cuando se habla de problemas especificos de la marcha, se puede decir en
caso de una debilidad en aquellos musculos que participan en la locomocion vy el
equilibrio y dificultan el desplazamiento, que se suele aumentar los movimientos del
tronco para lograr compensar tal debilidad. En estos casos, el aumento en los
movimientos del tronco aumenta el desplazamiento del centro de gravedad

implicando con ello un gasto energético mayor (Collado, 2005).

36



Cuando se realiza una intervencién motriz en escolares, ya sea con proposito
terapéutico, o mas tempranamente con fines preventivos, el objetivo es, lograr llevar
el control del movimiento a un nivel mas alto, ayudando al desarrollo psicomotor a
conseguir mayor eficiencia y coordinacion, a través de un programa adecuadamente
disefado para los niflos y nifas con secuencia de movimientos propios de su fase
de desarrollo; asi el gesto motor se vuelve automatico, rapido, y la secuencia se
desarrolla en forma fluida al ir pasando de un control voluntario a un control
integrado por las vias motoras; ayudando también con esto a reafirmar los aspectos
cognitivos, emocionales, y sociales. Ademas de mejorar toda su coordinacion y de
favorecer la motivacién intrinseca para la participacion en actividades dentro y fuera
de la escuela, el estimular a los nifios les proporciona a mediano plazo un arraigo
en la actividad fisica, y un plazo mayor una vida fisicamente activa y sana. Los
efectos de la actividad fisica favorecen siempre a los varones, en distintas
proporciones, desde la nifiez y siendo mayor conforme avanza la edad y se acerca
a la adolescencia. Aun asi, indistintamente de la edad y del género, se concluye que
aparecen mejoras en el desarrollo motor en edades desde los 6 hasta los 11 afos.
Se encontré también una mejora importante en los aspectos cognitivos y con ello
en los rendimientos académicos, siendo mas marcado este aprovechamiento en las
edades de los 11 a los 13 afos. Se concluyd que la intervencién en los escolares
con un programa motriz favorece el desarrollo motor grueso, tanto el componente
de locomocién como el de manipulacion. (Thomas y Gallagher, 1986; Jiménez y

Araya, 2009).
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En otro estudio, encontraron una clara mejora de la disposicion dinamica del
raquis en las regiones toracica y lumbar tras la aplicacién de un programa de postura
corporal, lo que corrobora la importancia de un trabajo adecuado y precoz. También
encontraron una mejora en los habitos de sedestacion tras la aplicacién del
programa de mejora postural a pesar de no haber realizado un programa especifico
en las aulas para la ensefianza y mejora de la postura en esta posicién. (Sainz,
Rodriguez y Santonja, 2010).

Buscando métodos no invasivos para apoyar en las cirugias de prétesis de
cadera, y definir la colocacion de la prétesis para que el angulo del cuello femoral
quedara en la posicidon anatémica correcta y evitar tanto la anteversion como la
retroversion femoral; se experimenté con el equipo Vicon utilizado para la
evaluacién de la marcha en los laboratorios de biomecénica, utilizando las 12
camaras de infrarrojos y los marcadores reflejantes en forma de pequenas esferas;
encontrandose que, al medir el eje de la pelvis, el eje de los condilos femorales y el
eje de los maléolos, de la misma pierna, se podia definir que la diferencia en
comparacion de las mediciones tomadas por los sistemas de imagenes invasivas
de Tomografia Computarizada, tenian una diferencia no significativa y podia
considerarse como si fuera el valor correcto. Sentdndose un antecedente en el uso
de este equipo para la medicion de la anteversidon femoral. (Turley, et. al, 2012).

Haro (2014), investig6 la evolucién de los diferentes métodos de estudio de
los movimientos humanos, mas especificamente la marcha y sus alteraciones.
Observdé como grandes avances han sido posibles en patologias tales como
pardlisis cerebral, espina bifida y enfermedades neuromusculares, al facilitar la

comprensién de los mecanismos subyacentes de sus alteraciones, definir perfiles
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de evolucion en el tiempo, y controlar de manera mas objetiva los tratamientos y sus
resultados con una mirada funcional, mejores resultados y optimizacién de recursos.
Se enfocé en la descripcion del laboratorio mas moderno en la actualidad de analisis
de la marcha con sensores y camaras de infrarrojos, y todo el proceso de
recoleccion y analisis de datos, con un software sofisticado y sensible que permite
identificar hasta los cambios y variaciones mas minimos en la ejecucion de los
movimientos, ejecutando una serie de graficos con datos objetivos y de alto valor
cientifico. Ejemplificé varios cuadros clinicos y present6 hallazgos propios de cada
padecimiento. Concluy6 diciendo que el analisis de la marcha permite entre otras
cosas: (1) Entender las alteraciones dinamicas de la marcha y diferenciar las
causales primarias de las alteraciones secundarias y mecanismos compensatorios.
(2) Definir el perfil de la marcha en diferentes patologias. (3) Ayudar en la
planificacion de los tratamientos con mejor optimizacién de recursos. (5) Facilita la
toma de decisiones quirurgicas. (6) Medir los resultados de tratamientos tanto
conservadores como quirurgicos. (7) Hablar un lenguaje comun. Y que (8) es una
herramienta ampliamente reconocida para docencia e investigacion (Haro, 2014).
Con estos antecedentes de éxito, seria dificil no considerar la opcion de
intervenir con Educacién Fisica, ante un defecto postural especifico que incluye
debilidad en musculos de la regidbn pélvica que puede corregirse con
acondicionamiento fisico, y valorar los resultados utilizando el método de evaluacién

de la marcha de los laboratorios de Biomecanica.
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3.4.2 En México

No se encontrd en nuestro pais un estudio similar que aborde el problema de
la anteversion femoral en escolares. Los datos encontrados y registrados se
enfocan en posibles factores que perjudican el estado psicomotriz en nuestros
educandos.

Un estudio realizado en México encontrd a través de una encuesta aplicada
a escolares de 10-12 anos, diversas causas que les traen una alta incidencia de
dolor de espalda, entre ellas el peso de la mochila, tiempo sentados viendo
television, posturas inadecuadas durante el dia, sedentarismo, todas ellas causas
que favorecen la falta de acondicionamiento fisico y alteraciones posturales de
columna. (Canté, C.C., Kent, S.M., Vasquez, G.M., Lara, S.R., 2010).

De un estudio en Ciudad del Carmen, con 219 alumnos de los 9 a los 12
anos, se encontrd que el 14.2 % presentaron escoliosis; el 41.7% tuvieron postura
incorrecta; y el 53.5% tenian obesidad. Estas 3 caracteristicas son predominantes
en nifos sedentarios, pudiendo ser eliminadas o al menos disminuidos los
porcentajes de manera considerable con una adecuada intervencion de los
maestros de Educacidon Fisica de las escuelas, aprovechando que, aunque los
porcentajes encontrados son similares dentro de la poblacion mundial, la gran
mayoria de estos niflos no presenta alteraciones estructurales importantes en los
estudios radioldgicos, favoreciendo el efecto de una intervencidén temprana. (Zurita,

Ruiz, Zaleta, Fernandez S., Fernandez G. y Linares, 2014).
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Un estudio en Tabasco encontr6 que los defectos posturales de los miembros
inferiores en los niflos, ademas de tener un gran numero de etiologias han
aumentado considerablemente en los ultimos afos; y mencionan la importancia de
intervenir para ayudar a corregir la alineacién de los segmentos y favorecer la
calidad de vida en los anos de la adultez. (Cérdova C., Regino J., de la Cruz G.,

Lépez M., Pimentel D., 2015).
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los costos familiares en la atencion de la salud llegan a ser altos, sobre todo
si se atienden con servicios privados. Las instituciones de salud invierten muchos
recursos tanto personales como materiales, en la atencion de las secuelas
provocadas por defectos posturales, terminando incluso muchos de los casos en
cirugias con implementacién de protesis y sus tratamientos rehabilitadores. Todos
estos costos pueden disminuir si se realiza una intervencion temprana.

La deteccion no se hace muchas veces hasta que los nifios entran a las
escuelas y las alteraciones presentes resultan demasiado obvias, la capacitacion
de los docentes es prioritaria, ya que, si no estan preparados, los casos menos
severos pasan desapercibidos. La falta de deteccion y manejo temprano de los
trastornos posturales en nifos lleva a una mineralizacion deficiente y a una
alineacion errénea de los segmentos 0seos y las consecuencias pueden disminuir
a la larga la calidad de vida, incluso provocar trastornos irreversibles. (Mujica, 1981;
Andujar y Santonja, 1996; UNICEF, 2013).

El grado de incidencia de nifios con problema de anteversion femoral es
importante en nuestra sociedad; siendo mayor en las nifias (Jacquemier, et. al.
2008). Aunque el desarrollo normal llega a corregir un gran porcentaje, aun queda
un numero considerable de casos que no se resuelven por si mismos, generando
trastornos articulares variables en relacidén con el grado de anteversion residual en
la pubertad, y favoreciendo una amplia gama de otros defectos posturales. Se
aumenta la fatigabilidad, se provocan dolores, todo esto disminuye el rendimiento

escolar en el nifio y adolescente en todas las areas de la vida, y finalmente, los
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casos persistentes provocan con el tiempo un deterioro articular irreversible,
merman la salud y la productividad del adulto de tal manera que, se provoca una
menor calidad de vida. (Krusen y col., 1993; Morrissy & Weinstein, 2001; Canté,
C.C., Kent,S.M., Vasquez, G.M., Lara, S.R., 2010; Darmana y Cahuzac 2014).

En las escuelas, el maestro de Educaciéon Fisica trabaja al grupo completo
favoreciendo la motricidad y la condicién fisica, pero dificimente se enfoca en
pequenas cantidades de alumnos con una problematica especifica, pequena
cantidad si se considera a un solo grupo por vez, pero considerablemente mayor si
se observa la poblaciéon de todos los grupos con la misma problematica (Sainz,

Rodriguez y Santonja, 2010).

4.1 Preguntas de Investigacion

- ¢, Cuales son los rangos de flexion y extension de rodilla durante la marcha en las
nifnas participantes?

- ¢ Los rangos de flexo-extension son iguales en ambas rodillas?

- ¢ CGon un programa de acondicionamiento fisico de 3 sesiones a la semanay 12
semanas de duracion, se corregiran los parametros espaciales de flexion de rodilla
de las nifas participantes?

- ¢En qué forma el programa de acondicionamiento fisico modificara las

caracteristicas generales de la marcha en estas nifias?
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4.2 Hipotesis

- Hipétesis de Investigacion

El programa de acondicionamiento fisico de 50 minutos, aplicado 3 veces a la
semana durante 12 semanas, permitira que las nihas de 6 afos con
anteversion femoral corrijan los parametros espaciales de flexion y extension

de rodilla durante la marcha.

- Ho
Hipotesis Nula: El programa de acondicionamiento fisico de 12 semanas no
corregira los parametros espaciales de flexién de rodilla en las nifias participantes

con la anteversion femoral ni proporcionara efectos favorables de ningun tipo.

- Hipétesis Alternativas:

- El programa escolarizado de acondicionamiento fisico de 12 semanas permitira la
correccidn parcial de los parametros espaciales de flexion de rodilla, sin embargo,
los resultados no seran significativos.

- El programa escolarizado de acondicionamiento fisico de 12 semanas no permitira
alcanzar la alineacion de los miembros inferiores en ninguno de los sujetos, pero el
aumento de la fuerza muscular adquirida ayudara a corregir la postura en general

durante la marcha.
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4.3 Justificacion

El trabajo de fortalecimiento muscular desarrollado y obtenido durante las
actividades del acondicionamiento fisico provocado por la intervencién, permitira
que la traccion muscular adecuadamente realizada estimule una alineacién correcta
del tejido 6seo llevando a una mineralizacién que endurezca el hueso en la posicién
correcta y la buena alineacién del angulo del cuello femoral. (Andujar y Santonja,
1996; Xhardez, 2002; Dominguez y Espeso, 2003;).

Un abordaje en la etapa escolar resolveria un sin fin de problemas
provocados por los defectos posturales originados por debilidad muscular, sobre
todo a nivel de la columna vertebral. Se favoreceria la ensefianza de la higiene
corporal desde edades tempranas y su arraigo a las actividades fisicas durante el
resto de su vida repercutiendo en la mejora indiscutible de la calidad de vida que
otros estudios han demostrado ya. (Sainz, Rodriguez y Santonja, 2010; Rodriguez,
1998).

La intervencidén con actividad fisica moderada y dirigida con propdsitos
especificos a los 6 afios de edad nos permite aprovechar que las estructuras éseas
no estan totalmente mineralizadas y aun son maleables y susceptibles al efecto de
las fuerzas musculares que se puedan aplicar sobre ellos; ya que el tiempo de
maleabilidad 6sea a nivel del cuello femoral termina a los 8 afos. (Mujica, 1981;
Andujar y Santonja, 1996; Morrissy & Weinstein, 2001; Dominguez y Espeso, 2003;
Martinez, 2005). Si la intervencidn de este proyecto no fuera suficiente para corregir

la problematica, solo queda margen de un afno mas de intento de poder corregir y 0
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disminuir la desviacién 6sea antes de que la deformacién se estructure en forma
definitiva.

A partir de los 8 anos, la dureza del hueso obtenida por la mineralizacion no
da oportunidad a una correccién angular en ninguno de los ejes del cuello femoral;
quedando como unica opcién la intervencion del médico Ortopedista Pediatrico,
siendo candidato solo a correccién quirurgica cuando la desviacién es importante,
eso hasta después de los 8 anos. (Morrissy & Weinstein, 2001; Mujica 1981).

Cuando uno de estos casos no es atendido oportunamente, se favorece el
progreso en la deformaciéon de la region afectada, por los vicios posturales y la
debilidad de los grupos musculares involucrados. También se favorece la aparicion
de consecuencias en el resto de las estructuras éseas, sobre todo en la columna
vertebral; ya que los mecanismos intrinsecos del sujeto para mantener el equilibrio
entran en accién, y se corrige la postura a través de movimientos corporales, que
en los casos severos estos movimientos resultan exagerados pero necesarios para
mantener el equilibrio, y deberdn compensar en la medida de lo posible el aumento
en el desplazamiento del centro de masa durante la marcha debido a la
desalineacion 6sea. En los casos de evidente deformacion con consecuencias
severas, se recurre a procesos quirurgicos y hospitalarios tan costosos no solo en
lo econdmico sino también en lo emocional tanto para los padres como para sus
hijas. Por lo tanto, una adecuada intervencién en la edad indicada puede disminuir
los tiempos y costos del tratamiento de rehabilitacion que resulta prolongado en
muchos de los casos; y hasta infructuoso cuando se realiza desfasado de la edad
ortopédica mas conveniente. (Thomas y Gallagher, 1986; Collado, 2005; Jiménez y

Araya, 2009; Sainz, Rodriguez y Santonja, 2010).
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La intervencion tiene como objetivo en los sujetos de estudio, corregir los
parametros espaciales de la flexién de rodilla durante la marcha provocados por la
desalineacion postural de los miembros pélvicos durante la marcha con anteversién

femoral.

4.4 Objetivos. General y especificos

Obijetivo general

Analizar los parametros espaciales de flexién de rodilla durante la marcha en
ninas de 6 afos con anteversion femoral, a través del efecto de un programa de
acondicionamiento fisico de 12 semanas con 3 sesiones a la semana de 50 minutos

cada una.

Obijetivos especificos

1- Evaluar el ciclo de marcha en el grupo de intervencién, para obtener los
parametros espaciales de la flexién de rodilla antes y después del programa de
acondicionamiento fisico.

2- Disenar un Manual de manejo para nifios con anteversion femoral, que pueda ser
aplicado por los docentes de Educacion Fisica de todas las escuelas de Educacion

Basica.
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5 METODOLOGIA

5.1 Muestra

Se busc6 una muestra por conveniencia que cumpliera las caracteristicas
que requeria el proyecto. La muestra recolectada inicialmente consistié en 8 ninas
de 6 anos de edad con anteversion femoral por debilidad de musculos rotadores
externos de cadera. Tanto las nifias como sus padres fueron informados de manera
detallada acerca de los objetivos del procedimiento, asi como de los riesgos e
incomodidades que podrian presentarse durante la intervencién, quedé establecido
firmando una carta de consentimiento de participacion voluntaria por parte de sus
padres.

Una de las participantes fue excluida por faltas durante el inicio de la
intervencion, debido a enfermedad en vias respiratorias presentada en las primeras
dos semanas; y finalmente durante el resto de la intervencion se trabaj6 con 7 ninas.

Después durante el tratamiento de los datos registrados, por problemas
técnicos que aparecieron en el manejo del software Nexus fue necesario eliminar

los datos de 4 nifias, quedando solo 3 nifias para el andlisis final.

5.1.1 Proceso de seleccion

Para el reclutamiento de las ninas fue necesario:

- Buscar una escuela primaria con al menos dos grupos de primer grado.
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- Se acudié con la directora de la Escuela Primaria Juan Escutia, de Tiempo
Completo, ubicada en Calle Paseo de las Hadas en el Fraccionamiento FOVISSSTE
de Mexicali, Baja California, para informar del proyecto exponiendo los beneficios y
la necesidad de la deteccién y la intervencidén temprana para evitar consecuencias
posturales a largo plazo que intervengan negativamente en el desempefo

académico de las nifias y en su salud musculoesquelética.

- Fueron contemplados solo los 3 grupos de primer grado. Se habl6 con la maestra
del grupo y todos los alumnos fueron sacados del salén y puestos a caminar en
circulos en la cancha de la escuela, separando nifios y seleccionando

exclusivamente ninas.

- Se realizé una evaluacion clinica de la marcha de cada nifia candidata al estudio,
segun los principios del libro “Krusen. Medicina fisica y rehabilitacién 42 edicion”;
segun se explica en el “Capitulo 4- Andlisis de la marcha: diagnéstico y manejo”.
Esta evaluacidn se realiz6 sin explicarles lo que se estaba realizando para que ellas
no alteraran su marcha, ya sea por juego o0 nerviosismo. Se les puso a caminar en
la cancha de la escuela en fila una nifa tras otra, primero haciendo un circulo al
caminar todas juntas y después en linea recta recorriendo una distancia aproximada
de 6 metros y regresando sobre la fila; separadas entre ellas con una distancia
aproximada de 1 metro. Primeramente, se observd especificamente la alineacion
de la patela (rétula) y la alineacién de la punta del pie, en vista lateral y después en
vista frontal. Fueron seleccionadas aquellas que presentaron la alineacién de la

patela y el eje de progresion del pie desviado hacia la linea media, ya fuera que
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presentaran la alteracion solo en rodillas, 0 en ambos ejes, el de rodillas y pies. A
las nifas seleccionadas se les hizo caminar durante 5 minutos mas hasta poder
observar que la alteracion en las alineaciones articulares se mantenia y no solo se

habia presentado en forma ocasional.

- Examen Postural. A cada una de las nifias seleccionadas se le pas6 a un salén
independiente, una a una, acompanadas por su madre, y se les realiz6 un examen
postural, vistiendo ropa entallada (playera y short), sin calcetas y paradas sobre una
toalla, para que quedara visible la alineaciéon de los miembros pélvicos. Se les
evalud en vista frontal, lateral y posterior; segun se estipula en el libro “Kendall’s
Pruebas, Funciones y Dolor Postural, Tomo I” 42 edicion.

Se descarté aquellas nifas que presentaban torsion femoral o tibial. También se
descartaron aquellas que presentaron valgo o varo de rodillas y/o tobillos mayor de
20° (“Krusen. Medicina fisica y rehabilitacion 42 edicion”) (medidos con un
Goniémetro Tipo Regleta; este gonidmetro presenta las siguientes especificaciones:
* Longitud: 36cms

- Sistema de transportador de 0° a 360° et —

* Fabricado en plastico de alta calidad

* Doble escala: pulgadas y centimetros

Ver figura 5.1 Gonidémetro
Figura5.1  Goniémetro. Yongse
Userful multi-Regla 360 grados de
angulo, gonidémetro médico espinal
Regla cm/inch Grande
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- Se disend un cuestionario con preguntas basicas para ser respondido por los
padres o tutor quien tuviera conocimiento del desarrollo de la nifla candidata al
proyecto, sobre antecedentes médicos que nos permitiera identificar etiologia
ortopédica, neurolbgica, genética, congénita, etc., que pudieran provocar la
anteversiéon femoral y asi ser excluidos del programa.

Ver Anexo 1. Cuestionario sobre antecedentes médicos y desarrollo motriz.

- Una vez seleccionadas a las niflas candidatas a participantes se llevé a cabo una
platica con los padres de familia para exponer la problematica de salud que
presentan sus hijas y los beneficios de la intervencién, y asi poder obtener la firma
de la Carta de Consentimiento Informado.

Ver Anexo 2. Carta de Consentimiento Informado.

- Ya obtenido el Consentimiento Informado, se procedié a llevar una a una a las
ninas acompafnadas de sus padres, a las instalaciones del laboratorio de

Biomecanica donde se realizé la evaluacion de la marcha.

Habiendo descartado los casos con algun trastorno de salud. Fuera de la
anteversién femoral por debilidad de los musculos rotadores externos de cadera, la
salud de cada una era considerada buena al momento de las evaluaciones de

marcha.

Los sujetos participantes no estan seleccionados aleatoriamente, la seleccion

se realiz6 especificamente al identificarseles el problema de anteversién femoral
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habiendo eliminado etiologias genéticas, neuroldgicas, y ortopédicas como las
torsiones de fémur y tibia. Se seleccionaron aquellas nifias de 6 afios que contaron
con una anteversion femoral mayor a 0°. Es decir, la patela tenia disminuido el
angulo del eje de la rodilla hasta cruzar la linea anterior siguiendo el eje de la
marcha, y sefialando hacia la linea media, sino que también todas presentaban
desviacion de la punta de ambos pies hacia dentro. Se trabajé durante las 12
semanas de la intervencién con 7 nifas de 6 anos de edad, alumnas de primer grado
de educacion primaria. Todas presentaron anteversiéon femoral por rotacion interna
de la diafisis femoral. Finalmente, fueron eliminadas 4 participantes mas debido a
problemas técnicos que se presentaron durante el tratamiento de los datos

quedando solo 3 ninas para el andlisis estadistico.

Se considera una MUESTRA POR CONVENIENCIA.

5.2 Diseno de la Investigacion

Es un estudio exploratorio ya que no existen muchos datos sobre este tema,
con una perspectiva longitudinal de 12 semanas, con un propésito aplicado de tipo
cuasi-experimental ya que no hubo grupo control; y un andlisis cuantitativo de datos
recolectados en campo correlacionando los valores obtenidos de las valoraciones

al inicio y al final de la intervencion.

52



- Consta solo del grupo experimental con 3 nifias de 6 afos de edad, que cursan
primer afio de primaria. Por la cantidad de la muestra obtenida, la investigacion es

considerada: Estudio de caso.

- Las caracteristicas de estatura, complexion, peso, estado nutricional, nivel

socioecondémico, son inherentes a cada sujeto de prueba.

- Ya realizada la seleccion de los sujetos de prueba, cada una fue citada en el
Laboratorio de Biomecanica de la Facultad de Deportes de la Universidad Auténoma
de Baja California, Campus Mexicali, acompafnada de al menos uno de sus padres,
para realizarse la prueba inicial de evaluacién de la marcha, y determinar el grado
de anteversiéon femoral que presentaban. Las pruebas de marcha fueron realizadas
entre la segunda y tercera semana de septiembre del 2018 (entre el 10 y 21 de

septiembre).

- En la 3er semana de septiembre de 2018 (del 17 al 21), se inicid la intervencidn
con actividades de acondicionamiento fisico, tres veces a la semana, lunes,
miércoles y viernes de 8:15 a 9:05 am. Los lunes tenian actividades civicas, ese
dia las actividades iniciaban hasta las 8:30 am, o hasta que cumplieran con la
actividad, y se recorria el tiempo de la sesion para completar los 50 minutos de

actividad.

- Todas las actividades de la intervencion fueron disenadas acorde con la edad de

los sujetos de prueba. Las actividades fueron realizadas ya sea en la cancha
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techada con piso de concreto, o en los patios de juego de la escuela. El uso de la
cancha dependié de las necesidades y actividades de la escuela, siendo en la
cancha el 78 % de las sesiones, y un 22% fueron realizadas en la zona de juegos,

donde hay algunas partes con piso de concreto y otras con piso de tierra.

- Las evaluaciones finales fueron realizadas en el Laboratorio de Biomecanica de la
Facultad de Deportes de la UABC, entre la semana 12 de la intervencién y la primera

semana después.

5.3 Variables

VARIABLE INDEPENDIENTE:

INTERVENCION: Se disefié un programa de actividades fisicas y ejercicios
seleccionados especificamente para trabajar en el fortalecimiento de los musculos
rotadores externos y amplitud del rango de movimiento de los rotadores internos de
cadera. 2 sesiones por semana, lunes y miércoles, de 50 minutos de duracion, de

las 8:15 am a las 9:05 am.

VARIABLES DEPENDIENTES:
Grados de flexién de la rodilla en fase postural y fase de balanceo. Como valor
de referencia de mejora en el funcionamiento articular de la rodilla. La flexion

maxima en la fase postural debe disminuir al alcanzarse en forma general mayor
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fuerza muscular y con ello seguridad durante la marcha. Y debe disminuir durante

la fase de balanceo

5.4 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusién son:

- Edad: 6 anos.

- Sexo: femenino.

- Caracteristica postural: Anteversion femoral por debilidad de rotadores externos
de cadera.

- Estado de salud: Sano.

- Requisito: Ser alumna en una escuela primaria.

- Asistencia: 90 % de las sesiones = 35 de 39.

- Participacién: Las sesiones duraron 50 minutos. Su participacion de activa a

moderada debid ser al menos 30 minutos en cada sesion.

Los criterios de exclusion son:

- Presentar anteversion femoral debido a causas distintas a la debilidad de musculos
rotadores externos de cadera; tal como alteracion en la alineacién y el angulo del
cuello femoral; torsidn tibial, valgo o varo de rodilla y valgo o varo de tobillo de mas
de 20°, desviacion tibial de antepié, pie equino-varo, o cualquier otra causa que
pueda provocar la alineacién interna del eje del pie sin depender de la rotacion del

eje femoral.
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- Que el estado de salud implique cualquier tipo de trastorno genético, ortopédico,

neuroldgico, respiratorio, cardiocirculatorio, inmunolégico, etc.

- Presentar arriba de un 5 % de inasistencia a las sesiones de la intervencion. Solo
podra faltar a 4 de 39 sesiones, con mas de 4 faltas, el sujeto sera eliminado del

proyecto.

- Que la falta de participacién en las actividades de la intervencién sea menor a 30

minutos durante cada sesion.

5.5 Instrumentos para toma de medidas para inicio de Registros en el

Sistema Vicon

Medidas Antropométricas

Para iniciar el procedimiento de registro de toma de datos para el analisis

biomecanico con el Sistema Vicon, primero deben tomarse medidas

antropométricas especificadas por el sistema, con equipo especificado por los

proveedores del Sistema Vicon:
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Talla

ESTADIMETRO SECA. De instalacion fija dentro del laboratorio adherido a la pared.
Sin zapatos y con calcetas, con su cabello corto o recogido en coleta lateral para
que no estorbe al acercar la cabeza hasta la barra de medida.

La barra horizontal se elevé previamente por arriba del nivel de la cabeza. El
sujeto (la nina), se acerca de espalda a la pared. Se hace descender la barra
horizontal hasta posarla sobre la cabeza y presionando suavemente hasta que
solamente el cabello la separe del cuero cabelludo.

Se observa la medida exacta que senala el extremo posterior de la barra
horizontal sobre la barra vertical. La medida se registra en centimetros.

Ver Anexo 3

Masa

El sujeto se coloca en bipedestacion sobre una de las plataformas de fuerza
ubicadas en el centro del piso del laboratorio, la plataforma tiene sensores que
determinan la fuerza aplicada sobre ellas, y el dato es obtenido directamente en la
pantalla de la computadora. La medida se da en Newton, y debe ser transformado

en kilogramos. W/g=m = (N)/(9.81m/s?) =kg Ver Anexo 4

Longitud de Miembro inferior izquierdo y derecho
CON UNA CINTA METRICA FLEXIBLE
El extremo superior se coloca en la espina iliaca anterosuperior. La cinta

desciende siguiendo el contorno de la pierna y el extremo inferior se coloca sobre
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el punto mas prominente del maléolo interno (maléolo tibial). La medida se registra

en centimetros. Ver Anexo 5

TODAS LAS SIGUIENTES MEDICIONES SE REALIZAN CON UN
ANTROPOMETRO DE 30cm. Las medidas se registraron en centimetros.

Ver Anexo 6

Ancho de codo izquierdo y derecho:

El sujeto se encuentra de pie, con el brazo en flexién de hombro a 90°, y el
codo en flexién de 90°. Con el antropdmetro se mide la distancia en la parte mas
ancha entre el epicéndilo medial y el epicondilo lateral del hUmero. Ver Anexo 7
Ancho de muieca izquierda y derecha:

El sujeto se encuentra sedente o en bipedestacion, con el brazo pegado al
tronco, el codo flexionado a 90° y la mano extendida hacia el frente. Se colocan los
bordes del antropometro sobre las apdfisis estiloides del radio y del cubito, Ver
Anexo 8
Ancho de la cabeza del 3er metacarpiano:

El sujeto extiende la mano hacia enfrente, y con el antropémetro se mide la
distancia existente entre la cara dorsal de la cara palmar de los puntos mas
sobresalientes de la cabeza del 3er metacarpiano. Ver Anexo 9
Ancho de rodilla izquierda y derecha:

El sujeto se encuentra sedente con la rodilla en flexién de 90°. Se coloca el
antropdmetro en los puntos mas prominentes de los céndilos femorales y se toma

la distancia en centimetros. Ver Anexo 10.
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Ancho de tobillo izquierdo y derecho:

El sujeto se encuentra sedente con la rodilla a 90 grados de flexion y el tobillo
a 90 grados de dorsiflexién. Se coloca el antropémetro en los puntos mas
sobresalientes de los maléolos tibial y peroneal. Ver Anexo 11

Las mediciones articulares, codos, munecas, manos, rodillas, tobillos, se
realizan con el mismo antropémetro y por el mismo sujeto para garantizar la

eliminacion de variables.

5.6 Valoracion en el Laboratorio de Biomecanica

En el laboratorio de Biomecéanica se cuenta con dos camaras de video 720. Y
para la deteccion de los movimientos se cuenta con 11 camaras que emiten luz
infrarroja y a su vez cuentan con sensores infrarrojos para detectar la luz reflejada
por los 39 marcadores colocados en puntos especificos del cuerpo. Todas las
camaras se encuentran conectadas al Sistema Vicon. Algunos de esos puntos son
sobre referencias 6seas, otros dividen los segmentos en dos y ayudan al sistema

de cdmputo a diferenciar el lado izquierdo del lado derecho. Ver Anexos 12y 13.

Al menos uno de los padres de las nifas estuvo presente durante las
evaluaciones en el laboratorio de biomecanica. Después de tomar todos los valores

de las medidas corporales, se introducen al sistema Vicon en la computadora para

59



iniciar con la colocacion de los marcadores. Es necesario que los sujetos de estudio
contaran con las prendas de ropa convenientes para el estudio: todas las prendas
debieron ser lo mas ajustada posible: una playera sin manga, short y calcetines
cortos en las evaluaciones de agosto por el calor; y una playera de manga larga y
mayones con calcetin para las evaluaciones de diciembre, debido al frio.

Para mostrarle al sujeto lo que debera realizar en el area central del
laboratorio de Biomecanica, se le llevé de la mano las primeras veces para que
fuera tomando confianza realizando los recorridos de marcha sobre la zona de
registro. Cuando el sujeto mostré la confianza suficiente se le pidié6 que caminara
en linea recta una distancia aproximada de 3 metros en el area del laboratorio
pasando por las plataformas localizadas en el centro del piso, las cuales miden la
fuerza con la que el talén golpea el piso en cada paso. Se hace un registro con las
camaras obteniendo una serie de imagenes y datos que son recogidos en una
computadora que cuenta con la licencia del Software del Sistema Vicon Nexus.

A cada nifa participante se le pidio realizar la marcha lo mas normal posible
hacia delante, siguiendo el eje +X dentro de nuestro sistema de coordenadas del
laboratorio. Se le permitié tomar la confianza y seguridad suficiente hasta que pudo
realizar los movimientos lo mas relajadas durante la grabacion, y se les pidié hacer
6 grabaciones en total, tanto en la evaluacion inicial como en la evaluacién final.
Ver figura 5.2.

Cada grabacién de la marcha de cada sujeto, consistié en iniciar a caminar
desde una linea marcada en el suelo y avanzar en linea recta cruzando sobre las

plataformas de fuerza colocadas en el piso, y seguir hasta donde estaba una
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segunda linea. Hubo variacion en la longitud de zancada, asi que las grabaciones

tuvieron algunas desde 5 hasta 7 pasos por pie.

SISTEMA 1
VICON

EJES = PLANDS

Figura 5.2 Representacion de los ejes articulares de rodilla y su alineacién, relacionando
el segmento del muslo con el segmento de la pierna, (tomado de una imagen obtenida
del programa Nexus); comparada con los ejes espaciales del cuerpo en relaciéon con el
laboratorio de biomecanica (Tomada del libro Dynamics of Human Gait, 2da edicién de
los autores Vaughan, Davis y O’Connor).

Se realiza el tratamiento de los datos iniciando con la reconstruccion. Este
paso permite recuperar todos los puntos de los marcadores que por alguna razén
se hayan perdido durante las marchas registradas.

Trabajando con el sistema Nexus, después de la reconstruccion, se
selecciona la funcién KinFit, que aplica los analisis correspondientes a la cinematica
de todo el cuerpo y a su vez, se exportan todos los datos solicitados a una hoja de
Excel.

Estando en esta pagina de Excel, de los segmentos y articulaciones de todo
el cuerpo, se selecciona exclusivamente la columna correspondiente a los valores

angulares de la rodilla.
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6 INTERVENCION

6.1 Diseno y caracteristicas de la Intervencion

Respetando la edad de las alumnas y la fase sensible en la que se
encuentran, el diseno de actividades en la planeacion didactica para toda la
intervencion es muy importante. Las nifias se encuentran en la tercera etapa de
maduracién del Esquema Corporal: de los 5 a los 7 anos, periodo de transicion.

Se pasa del estadio global y sincrético al de la diferenciaciéon y analisis, los
datos sensoriales especialmente los visuales, permiten pasar progresivamente de
la accion del cuerpo a la representacion, afirmandose la lateralidad, el conocimiento
de derecha e izquierda, la independencia de la mano con relacién al tronco y el
dominio de la postura y la respiracion. Fase Sensible: Hasta los 7 anos.

Contenido del entrenamiento:

- Gran numero de estimulos y espacios para poder descubrir juegos.

- Desarrollo psicomotriz variado mediante la gimnasia con obstaculos. Juegos con
y sin pelota. Tareas de habilidad, formacion ritmica, carreras y saltos.

Combinaciones y muchos otros mas.

El plan de intervencion consiste en realizar actividades especificas enfocadas
en los musculos de la articulacion de la cadera: fortalecimiento especifico de los
rotadores externos, abductores y aductores; y es muy importante incluir los

estiramiento de los aductores y sobre todo los isquiotibiales. Y en fortalecer la
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musculatura pélvica en general, ademas de trabajar también espalda baja, media 'y

alta para obtener y mantener una postura correcta.

Tabla 6.1 Eje y Competencia Motriz para los grupos de 1er grado en educacion basica en la
materia de Educacion Fisica en México. Fuente SEP, Aprendizajes Clave, 2017.

EJE COMPETENCIA MOTRIZ

Componente Desarrollo de la motricidad.

pedagogico- Integracion de la corporeidad.

didéctico. Creatividad en la accién motriz.

Aprendizaje -Explora la combinacién de los patrones basicos de movimiento en diferentes
esperado. actividades y juegos, para favorecer el control de si.

-Aplica los patrones basicos de movimiento al relacionar el espacio, el tiempo y
los objetos que utiliza para responder a las actividades y juegos en los que
participa.

- Emplea distintos segmentos corporales al compartir sus posibilidades
expresivas y motrices en actividades y juegos, para mejorar el conocimiento de
si.

- Explora el equilibrio, la orientacién espacio-temporal y la coordinacién motriz
en actividades y juegos, para impulsar la expresion y control de sus
movimientos.

- Pone a prueba sus respuestas motrices en actividades y juegos, individuales
y colectivos, con la intencion de canalizar y expresar el gusto por moverse.

- Identifica las normas de convivencia en actividades y juegos, con el propésito
de asumir actitudes que fortalecen el respeto y la inclusién de los demas.

Tomando en cuenta la edad de los nifios, estos ejercicios se integran a una
actividad ludica que implique como competencia motriz: el desarrollo, expresion y
creatividad de su motricidad. Y como aprendizajes esperados patrones basicos de
movimiento, ubicacion espacial, coordinacion, multiples posibilidades expresivas y
respeto por las normas de convivencia.

En la siguiente tabla, se presenta la secuencia didactica conformada por 31
tareas que muestran cronolégicamente desde el inicio hasta el final de la clase la

conduccién de la educacién fisica, y la descripcion de las actividades realizadas,
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que con propdésito de ensefar a los alumnos a conocer y expresar su corporeidad
intenta alcanzar los aprendizajes esperados enfocado en actividades propias que
mejoren la postura en general.

Debe seguirse la secuencia didactica de la educacién fisica, como
componente curricular para el desarrollo personal y social de los estudiantes
promoviendo una motricidad variada y aprendiendo su corporeidad.

En esta edad, la imaginacion es un factor importante que puede
aprovecharse; los cuentos motores funcionan efectivamente representando
actividades especificas, como pelea con patadas por turnos hacia enfrente, atras,
izquierda y derecha para trabajar todos los grupos musculares estabilizadores de la
pelvis. Representar a un conejo saltarin buscando su alimento. Describirles una
zona rodeada de fuego vy tierra caliente les hara caminar de talones para evitar

quemarse.

Tabla 6.2 Actividades y movimientos basicos integrados en el disefio de las actividades de la
intervencion.

Debe establecerse un programa de calentamiento previo a las
actividades para ensefiar a los nifios la importancia de prepararse
adecuadamente, procurando trabajar todos los segmentos y
articulaciones del cuerpo.

Las patadas hacia atris fortalecen gluteo mayor e isquiotibiales y
ayudan a “defenderse de los canibales que quieren atraparnos”.

Las sentadillas fortalecen Cuadriceps y gluteo mayor, ademas de los
extensores de espalda; y permiten “escapar de las flechas de los indios”.
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“Los soldaditos marchan” aprendiendo ritmo, diferenciando izquierda y
derecha, y cantando canciones que ellas mismas proponen, mientras
fortalecen los musculos antigravitatorios y alargan el tiempo en un solo
pie desarrollando mas el equilibrio.

La marcha con pasos laterales favorece la coordinacion y les representa
un reto realizarlo adecuadamente. Conforme lo dominan puede
acelerarse el paso hasta que sean saltos, cuidando de que los pies no
se crucen.

Una combinacion de este paso es alternar la pierna que queda atras
cruzandola por delante y luego por detras para avanzar.

La marcha de talones hacia enfrente trabaja tibial anterior y peroneo
anterior al tiempo que evita “nos quememos al cruzar por un terreno lleno
de carbones calientes”.

La marcha de talones hacia atras trabaja enfatizando Cuadriceps,
isquiotibiales, estabilizadores de la pelvis como gluteo medio, tensor de
la fascia lata y aductores de cadera.

Tocar un pie adelante y atras mientras mantiene el equilibrio en el otro
pie, desarrolla el equilibrio, lateralidad, patrén cruzado, coordinacion
mano-pie, fortalece todos los antigravitatorios de la pierna de apoyo y
especificamente los rotadores externos de la pierna elevada.
Representa un reto de coordinacién divertido que les proporciona una
satisfaccion enorme al lograrlo. Esta actividad es bdasica en esta
intervencion.

Saltar en ambos pies puede representar a un conejito buscando su
comida; al tiempo que ayuda en la maduracion coordinativa, fortalece
ambos miembros pélvicos y la espalda, y también trabaja el sistema
cardio respiratorio.

Saltar en un pie alternandolos cada 3 saltos, siguiendo una direccion
especifica resulta divertido mientras “se recorre el camino en busca del
tesoro escondido”.

El estiramiento activo de isquiotibiales y aductores de cadera es basico
para dar libertad de movimiento a la articulaciéon de la cadera mientras
se mantiene la pelvis en la posicidén correcta. La contractura especifica
del biceps femoral jala la rodilla llevandola en rotacioén interna. Si no se
corrige podria provocar valgo de rodilla Estirarlo es esencial en esta
intervencién.

Ensenarles técnicas de inspiracion y espiracion forzada les permite
aprender la importancia de la oxigenacién de todo el cuerpo para la
recuperacion después de la actividad. Es conveniente realizar 5
respiraciones profundas después de 2 actividades intensas como los
saltos en un pie y en ambos pies.
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Agregar actividades con efecto especifico sobre los musculos correctores de
posturas durante la clase de Educacién Fisica no es dificil, pero si es importante ser
lo suficientemente diestro para mantener la atenciéon del grupo y conseguir que
realicen las actividades deseadas integrandolas al juego.

Los alumnos de primer grado de primaria tienen dificultad aun para mantener
la atencion en una sola actividad por mucho tiempo. La mejor opcion es cambiar
continuamente de actividad para evitar que pierdan interés y volver a aquellas que
tienen un mayor efecto sobre la musculatura y habilidades que se desea trabajar.

Es importante enfocarse en lograr que los alumnos realicen aquellas
actividades que son mas complejas, especificamente las que corresponden a
coordinacion de segmentos superiores con inferiores. Esta tarea se facilita al
trabajar con los alumnos en forma continua, asi ellos reconocen las indicaciones, y
el maestro aprende a dirigir a los alumnos mas inquietos; y no solo eso, sino que el
alumno tendra la oportunidad de practicar clase tras clase, esos movimientos
complejos dentro de los juegos que les dirijan, hasta alcanzarlos e integrarlos a su

propia corporeidad.

Observaciones durante la Intervencién:

Algo basico de mencionar, es que la OMS recomienda que durante las clases
de Educacién Fisica, se mantenga la actividad en niveles de moderada a vigorosa
durante al menos 30 minutos de la clase. Esto significa realizar esfuerzos que
aceleren de forma perceptible el ritmo cardiaco. Ejemplos de actividad moderada

son: caminar a paso rapido, bailar, participacion activa en juegos, etc. Y ejemplos
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de actividad vigorosa son: desplazamiento rapido en bicicleta, deportes y juegos
competitivos, entre otros (OMS).

Por la fase sensible del desarrollo en que se encuentran nuestras
participantes, no es conveniente incluir los juegos competitivos ni los deportes como
tal; pero si los juegos que favorezcan su integracion al grupo, afiancen su
autoconfianza y favorezcan su desarrollo psicomotor.

Los 50 minutos del tiempo de las sesiones, incluyeron el calentamiento como
preparacion para las actividades mas intensas y un tiempo de vuelta a la calma,
dejandonos los 30 minutos de actividad moderada a vigorosa tal como se
recomienda en las clases de Educacion Fisica.

Sin embargo, este tipo de alteraciones posturales requiere trabajar con
musculos débiles con actividades de acondicionamiento (como el cuadriceps,
gluteos, y los rotadores externos de cadera), y el estiramiento de musculos
acortados que favorecen la desalineacion de los segmentos articulares (como los
isquiotibiales). El manejo de las sesiones como una clase normal nos deja poco
tiempo para la realizacion de los estiramientos indicados. (Krusen, 1993; Xardez,

2002; Kisner, 2005; Conejero y Romero, 2018).

NOTA: Durante las actividades de estiramiento realizadas durante la intervencién
se aprecié que todas las participantes presentaban limitacién en la flexibilidad
provocado por acortamiento de varios grupos musculares, entre ellos:

paravertebrales a nivel lumbar, isquiotibiales y gluteos.
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7 RESULTADOS

Uso del Software Nexus actualizacion 2.8.1 para trabajar con los datos
recolectados por las camaras Bonita del Sistema Vicon.

Paso 1- Reconstruccién de los datos. Se conservaron los 6 sujetos de
estudio.

Paso 2- Aplicaciéon de la funcion KinFit = Andlisis Cinematico, para la
obtencién de los valores angulares de rodilla durante los movimientos de los
miembros inferiores. Se presentd deformacion de los registros originales
alterandose los resultados de los sujetos 1, 2 y 6. No hubo forma de recuperarlos.

Paso 3- Se conservo y analiz6 estadisticamente los resultados de los sujetos

de estudio 3,4y 5.

7.1 EVALUACION INICIAL VS EVALUACION FINAL

CINEMATICA

La Cinemédtica es la parte de la Mecanica que se encarga de describir
cuantitativamente el fendbmeno que se observa; la forma, posicion, velocidad y
aceleracion que se presentan. En este caso, describe las caracteristicas de la
marcha y mas especificamente la flexion de la rodilla en los momentos
seleccionados del ciclo de la marcha, determinando asi los valores angulares del

movimiento de flexién y extension de rodilla.
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Se realizaron una serie de registros de la marcha de las nifias participantes a
través del sistema optoeléctrico del Laboratorio de Biomecanica de la Facultad de
Deportes de la Universidad Autbnoma de Baja California, Campus Mexicali; antes
de iniciar la intervencion como al finalizar las 12 semanas de acondicionamiento
fisico.

Estos registros permitieron obtener los parametros espacio temporales de las
participantes al caminar, se obtienen en todos los planos para todas las
articulaciones, pero el enfoque de este trabajo es exclusivamente en la articulacion
de la rodilla, midiendo los grados de flexién y extensién en el plano sagital.

Los datos obtenidos son procesados utilizando las herramientas propias del
software Nexus, permitiendo asi obtener una serie de nimeros que corresponden a
los grados de flexién articular. La serie de numeros es graficada para el analisis de
la cinematica correspondiente.

Fueron 6 grabaciones (6 marchas) por cada sujeto. Se separaron las
grabaciones en pie izquierdo y pie derecho. Se realizaron dos gréaficas por cada
grabacion, es decir una grafica para cada pie. Cada grafica conteniendo los registros
de todos los pasos (ciclos de la marcha) de cada pie.

Cada grafica se diferencia con 4 datos:

1) El nimero del sujeto de estudio,
2) El nUmero de la grabacion (desde la 1 hasta la 9);
3) El pie al que corresponde (izquierdo o derecho) y

4) Si es antes o después de la intervencion.
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Los registros que conservaron los datos correctamente fueron graficados. No
existe registro de todas las grabaciones ni de todas las marchas debido a problemas
técnicos que provocaron pérdida de datos.

La presentacién de los cuadros de graficas se inicia con el pie izquierdo y se
termina con el pie derecho de cada uno de los sujetos de estudio. A la izquierda se
encuentran los trazos obtenidos de las evaluaciones iniciales, registrados antes de
la intervencién de acondicionamiento fisico y denominados como “antes”, y a la
derecha se observan los trazos de las evaluaciones finales obtenidos después de

la intervencion denominados como “después”.

PROCEDIMIENTO DE REGISTRO Y SELECCION DE DATOS

Se realizé el registro de la marcha de los sujetos de este estudio en el
laboratorio de Biomecanica de la Facultad de Deportes de la Universidad Autonoma
de Baja California, Campus Mexicali. El laboratorio consiste en un espacio de 8 m
de ancho por 15 m de largo, con un sistema de 13 camaras colocadas sobre
tubulares fijos que se encuentran en las paredes a una altura de 2.20 m.

El sistema optoeléctrico de Vicon, consistente en 11 Camaras Bonita con
emision de luz infrarroja y captacion de su reflejo proveniente de los marcadores
colocados en la superficie corporal de los sujetos de estudio. Se encuentran
distribuidas de la siguiente manera: 2 de frente, 4 a la derecha, 2 atras, 3 a la
izquierda. Y 2 camaras de video con captacion de 250 cuadros por segundo, una al

frente proporcionando vista antero-posterior, y la otra a la derecha proporcionando
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vista lateral. Entre todas las camaras proporcionan la informacién suficiente para el
disefo en 3D de todas las imagenes del sujeto en estudio.

Los marcadores utilizados en el laboratorio de biomecanica para reflejar la
luz infrarroja que emiten las camaras Bonita del Sistema Vicon, consisten en una
esfera color gris de 1.5 cm de didmetro con superficie cubierta de pintura reflejante.
Cada esfera se encuentra unida a una base plana, circular, de plastico negro opaco,
de 1.8 cm de diametro sin espacio entre la esfera y la base. Se utilizan 39
marcadores colocados segun el protocolo de Davis para cuerpo completo de la
siguiente manera: 4 en la cabeza, 5 en el tronco, 14 en miembros superiores (7 en
cada brazo), 4 en pelvis, 8 en los miembros pélvicos (4 en cada pierna), 4 en los
pies (2 en cada pie), para un total de 39 marcadores. Toda la informacion obtenida
por las camaras es recogida por el hardware de Vicon y analizada en la
computadora con el sistema de software Nexus. Ver Anexos 12y 13.

Se realizaron hasta 9 grabaciones para cada sujeto de estudio. Cada
grabacion corresponde a una caminata realizada; cada caminata incluye varios
pasos para cada pie; cada paso desde que el pie es apoyado en el suelo hasta que
el mismo pie vuelve a ser apoyado en el suelo es un ciclo de la marcha para ese
pie; cada grabacion incluye varios ciclos de la marcha de ambos pies segun la
cantidad de pasos que se dieron, se obtuvieron desde 4 hasta 7 pasos por cada pie
en cada grabacion.

Se realiza la ubicacion de coordenadas para los ejes X, Y, Z para que las
camaras tengan los puntos de referencia especificados. Con el sujeto viendo al
frente, el eje X se dirige horizontalmente de derecha a izquierda, le corresponde el

plano sagital, analizandose en él los movimientos corporales de flexion y extension.

71



El eje Z se dirige verticalmente de arriba abajo, le corresponde el plano transversal
realizadndose en él los movimientos de rotacién interna y externa. El eje Y se dirige
horizontalmente de adelante atras, le corresponde el plano coronal y se realizan
sobre él los movimientos de abduccién y aduccién.  Ver figura 5.2

El Sistema de Software Nexus realiza el andlisis de la informacion recabada,
aplicando Vicon BodyBuilder que reduce el algebra vectorial hasta representarla
como vectores, segmentos y reacciones en el Modelo Cinético, proporcionando los
vectores de fuerza, calcula las distancias y proporciona los desplazamientos.

También aplica el Modelo Cinematico (KinematicFit) que utiliza el
BodyLanguaje, realizando el calculo de variables cinematicas a partir de 3D. Este
modelo es el que proporciona los puntos para obtener los angulos articulares y sus
desplazamientos, crea segmentos alineandolos con los ejes anatémicos, pudiendo
realizar angulos precisos ya sea entre dos segmentos corporales, o entre el sistema
de coordenadas del laboratorio. Determina los desplazamientos angulares y sus
velocidades. A partir de este modelo aplicado en los registros de nuestros sujetos
se obtuvieron los rangos articulares de flexo-extensién de rodilla durante la marcha.
(Vicon Manuales)

Como el valor que se analiza es el valor de mayor flexién de rodilla durante
los 4 puntos de las fases seleccionadas, en algunas grabaciones el trazo no finalizé
hasta descender y llegar al punto mas inferior que corresponde al siguiente choque
de talén y la curva del balanceo se ve interrumpida al ir descendiendo y no llegan
hasta su valor final ya que el sistema no logré obtener la totalidad de los datos. Sin
embargo, debido a que si se alcanzé a registrar el valor maximo de flexion, el trazo

se dejo en el grafico.
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Los datos obtenidos con el sistema optoeléctrico Vicon fueron analizados con
el software Nexus 2.8.1 vaciando los datos en una tabla de Excel. De ahi se
realizaron las graficas y se seleccionaron para cada sujeto las mas representativas
para cada pie.

Se tomé una grafica representativa con los trazos de antes de la intervencién
y una grafica con los trazos de después, colocandolas en pares para poder

comparar los hallazgos.

7.1.1 GRAFICAS

Cada grafica cuentan con al menos 2 trazos de curvas, de colores diferentes
en cada uno de los trazos. Cada trazo representa un ciclo de la marcha en el pie
correspondiente, iniciando siempre desde el choque de talén hasta que el talén
vuelve a tocar el piso.

En el eje vertical se observa la leyenda: “Rango de movimiento de rodilla (en
grados angulares = °). En el eje horizontal se observa la leyenda: “Numero de datos”

que corresponde al numero de items que ocupo6 cada paso para ser realizado.

Al inicio del trazo (0-2% del ciclo de la marcha) corresponde el choque de talén
(T), con un valor normal de flexion de rodilla que va desde los 0-5° representando
una hiperextensién de rodilla cada vez que el trazo desciende del eje horizontal.

A partir de ahi, el pie cae apoyandose completamente sobre el suelo (pie sobre

lo plano), y luego la flexién de rodilla empieza a aumentar elevando el trazo y
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llegando a un valor entre los 15-23°, ese punto es el mas alto de la primera curva
(entre el 15y 17% del ciclo) correspondiendo a la fase postural intermedia y luego
la curva desciende. Después el trazo continua hasta semejar una meseta entre
ambas curvas y corresponde a la fase de doble apoyo (ambos pies estan sobre el
suelo y abarca aproximadamente entre el 22 al 50% del ciclo). Conforme la primera
curva desciende, el cuerpo avanza hacia enfrente y el pie se esta desplazando hacia
atras preparandose para el impulso del talon (I) (en este momento el ciclo se
encuentra en el 50%), y el despegue de los dedos del suelo es justo cuando va a
empezar a elevarse la segunda curva. En ese momento los grados angulares de
flexién de rodilla son entre los 17-20°.

A partir de ahi, el pie se encuentra atras y se despega del suelo flexionandose
la rodilla hasta alcanzar los valores maximos registrados en las gréaficas (rango
desde los 58 hasta los 70°). El punto mas alto de la segunda curva corresponde a
la fase de balanceo intermedio (Bl) que es cuando el pie de la pierna que esta en el
aire avanzay alcanza a la pierna del pie de apoyo (75% del ciclo aproximadamente).

Conforme la pierna que esta en el aire avanza hacia delante de la pierna de
apoyo, la rodilla se empieza a extender porque el pie se acerca al suelo y desciende
en el gréfico (0-5° angulares) preparandose para apoyar el pie hasta llegar al
siguiente choque de talén (100%) que es el inicio del siguiente ciclo (0%).

El gréfico en recuadro azul, fue obtenido de uno de los ciclos de la marcha
de una de las participantes y es muy similar al registro grafico que presenta Chris
Kirtley en su libro Clinical Gait Analysis Theory and Practice. El grafico que se

presenta en el libro es obtenido del andlisis de la marcha normal de sujetos adultos
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sanos, quienes ya cuentan con un patron y engrama motor de marcha definido y

maduro. Ver figura 7.1

Ciclo de ta Marcha de un ple
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Figura 7.1 Grafica de flexion de rodilla obtenida de
uno de las participantes del de estudio

En las graficas obtenidas de este estudio, en el eje horizontal se encuentra
el numero de datos en que se registra cada paso. El sistema registra 100 datos por
segundo. Eso significa que cuando el trazo no llega al 100 es porque fue un paso
que duré menos de un segundo y cuando el trazo pasa del numero 100 entonces

fue un paso mas lento.

Conforme mayor es la flexion de rodilla, el centro de masa se encuentra mas
abajo proporcionando mayor estabilidad durante la marcha. Esto es caracteristico
de los niflos pequenos cuando empiezan a aprender a caminar y de pacientes con
trastornos de la marcha que presentan un patrén inseguro, semejante a la marcha
de pacientes geriatricos. En la grafica todos los trazos se observaran mas altos

mientras mayor sea el grado de flexion de la rodilla.
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Conforme mas extendida esta la rodilla, el centro de masa del cuerpo
asciende, caracterizando a los nifios que caminan con una marcha mas segura y
estable. Lo primero que puede observarse comparando las graficas de la izquierda
(antes) con las de la derecha (después), es que en la mayoria de las gréficas los
trazos son menos altos, significa que en general durante el ciclo la rodilla se flexiona
menos y se mantiene mas extendida. Esto solo se puede lograr obteniendo mas
equilibrio y seguridad durante la marcha.

Para determinar los valores angulares de la flexion de rodilla y su alineacion
durante la marcha, se escogieron momentos especificos: 1-el choque de talén, 2-
postural intermedia, 3-impulso y 4-balanceo intermedio u oscilacion intermedia, ya
que son éstos los momentos de mayor esfuerzo para los grupos musculares

involucrados en cada caso. (Kendall's, 1985; Krusen et al., 1993).

7.2 GRAFICAS DE FLEXION DE RODILLA OBTENIDAS DE CADA

GRABACION

De cada participante se realizaron al menos 6 grabaciones registrando la
marcha durante un recorrido de 3 metros en linea recta marcados los limites con
lineas sobre el piso. Durante la marcha, los movimientos de los brazos alcanzan a
cubrir algunos marcadores interrumpiendo el ciclo que se ejecuta en ese momento,
muchos de esos datos (frames) se pierden al tratar de recuperarlos. Eso provoca

que los registros no cuenten con la misma cantidad de pasos y resulta en que las
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graficas contienen cantidades diferentes de trazos en los ciclos de la marcha. Los
pasos que resultaron incompletos en sus registros fueron eliminados.
A continuacion, se presentan las gréaficas resultantes de las 3 participantes con
todos los ciclos recuperados. Las graficas son diferenciadas en 4 datos:
e El numero de la participante.
e El nimero de la grabacion.
e Pie izquierdo o derecho.

e Antes o0 después de la intervencién.

7.2.1 Descripcion de las graficas

En el eje horizontal se muestran los datos o frames, son la cantidad de datos
registrados por segundo. El software Nexus, hace el vaciado de datos reportando
100 frames por segundo. A mayor numero de frames el paso es mas lento y el trazo
de la curva se alarga. Cuando el paso es mas rapido el trazo se acorta y termina
antes. El inicio del trazo de las curvas siempre inicia en 0 cuando el paso esta
realizando el choque de talén.

En el eje vertical se expresa en grados las mediciones angulares de flexién
de rodilla, a mayor flexion mas alto sera el trazo. El trazo inicia a la altura segun la
cantidad de grados de flexion que presenta la rodilla durante el choque de talén.
Durante el recorrido de la curva, el llegar a cero y alcanzar la linea horizontal
expresa extension completa de rodilla (0° de flexion), y los valores negativos sobre

este eje expresan hiperextensién de rodilla.
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PARTICIPANTE 3
Pie izquierdo antes y después de la intervencion.

ANTES

Ciclo de Marcha pie tequilerdo G3 (antes)
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Figura 7.2 Participante 3. Grabacién 3.
Ciclos del pie izquierdo antes de la
intervencion.
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Figura 7.4 Participante 3. Grabacion 4.
Ciclos del pie izquierdo antes de la
intervencién.
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Figura 7.3 Participante 3. Grabacién
2. Ciclos del pie izquierdo después de
la intervencion.
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Figura 7.5 Participante 3. Grabacion 4.
Ciclos del pie izquierdo después de la
intervencién.

78



Ciclo de Marcha ple pquierda G5 |antes)
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Figura 7.6 Participante 3. Grabacién 5. Figura 7.7 Participante 3. Grabacién 5.
Ciclos del pie izquierdo antes de la Ciclos del pie izquierdo después de la
intervencion. intervencion.
ierdo GE {despus
4o il e n Marcha pie iquierdo 66 ntes) % A0 RO e T R 3
i 1]
E M = 70
% ] =Illl [
E i E a0
& 40 %
2 W E an
E 20 E n
E i g 10
% L]
4 0 E
CE m an il B0 160 120 E-I.IJ L 18 = L L g
] a0
" Fiprern de datos Murene de datoy
Figura 7.8 Participante 3. Grabacion 6. Figura 7.9 Participante 3. Grabacion 6.
Ciclos del pie izquierdo antes de la Ciclos del pie izquierdo después de la
intervencion. intervencion.
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PARTICIPANTE 3
Pie derecho antes y después de la intervencion

ANTES

Cicla de |a Marcha ple derecho O3 [anies)
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Figura 7.10 Participante 3. Grabacion 3.
Ciclos del pie derecho antes de la
intervencion.
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Figura 7.12 Participante 3. Grabacion 4.
Ciclos del pie derecho antes de la
intervencién.
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Ciclos del pie derecho después de la
intervencién.
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Figura 7.13 Participante 3. Grabacion 4.
Ciclos del pie derecho antes de la
intervencién.
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Figura 7.14 Participante 3. Grabacion 5.
Ciclos del pie derecho antes de la
intervencion.
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Cielis die i Msicha e dorecha G5 |@eipudi)

REngD e mcwaTwario oF roddl | rada;
b=

o 1 an ] ] T I 11
i ke 1T
Figura 7.15 Participante 3. Grabacion 5.

Ciclos del pie derecho después de la
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Figura 7.17  Participante 3. Grabacion 5.

Ciclos del pie derecho después de la
intervencién.
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Bangn de movimiento de fodity {grados)

Bango de movimiento de rodilla (grados)

PARTICIPANTE 4
Pie izquierdo antes y después de la intervencién
ANTES DESPUES
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Ciclos del pie izquierdo antes de la 2. Ciclos del pie derecho después de la
intervencion. intervencién.
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Figura 7.20 Participante 4. Grabacion 4. Figura 7.21 Participante 4. Grabacién
Ciclos del pie izquierdo antes de la 3. Ciclos del pie izquierdo después de la
intervencion. intervencién.

82



Fargs fe mimsneent de rrdily |gradas

F-lr‘n de il de rosddls |grades)

PARTICIPANTE 4
Pie derecho antes y después de la intervencion
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Figura 7.22 Participante 4. Grabacion 3.
Ciclos del pie derecho después de la
intervencion.
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Figura 7.24 Participante 4. Grabacion 4.
Ciclos del pie derecho antes de la
intervencion.
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Figura 7.23 Participante 4. Grabacion 2.

Ciclos del pie derecho después de la
intervencién.
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Figura 7.25 Participante 4. Grabacion 3.
Ciclos del pie derecho después de la
intervencién.
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PARTICIPANTE 5
Pie izquierdo antes y después de la intervencion

ANTES DESPUES
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Figura 7.26  Participante 5. Grabacion 2. Figura 7.27  Participante 5. Grabacion 2.
Ciclos del pie izquierdo antes de la Ciclos del pie izquierdo después de la
intervencion. intervencién.
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Figura 7.28 Participante 5. Grabacion 3. Figura 7.29 Participante 5. Grabacién 3.
Ciclos del pie izquierdo antes de la Ciclos del pie izquierdo después de la

intervencion. intervencién.
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Ciclos del pie izquierdo antes de la
intervencién.
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Figura 7.32 Participante 5. Grabacion 5.
Ciclos del pie izquierdo antes de la
intervencién.
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Figura 7.31 Participante 5. Grabacién 4.
Ciclos del pie izquierdo después de la
intervencién.
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7.3 ANALISIS DE TABLAS

La cinética es la parte de la Mecanica que analiza cuantitativamente los
valores en intensidad, direccién y variaciones de las fuerzas participantes en el
fendbmeno o proceso que se observa.

En las siguientes tablas se encuentran los valores seleccionados de la flexion
de rodilla en los momentos especificos del ciclo de la marcha: choque de talon,
postural intermedia, impulso y balanceo intermedio. Estan senalados con una I- si
pertenecen al pie izquierdo, y con una D- si pertenecen al pie derecho. Estan
agrupados en cada tabla los valores correspondientes de las evaluaciones previas
a la intervencion, denominadas “ANTES” y posterior a la intervencion denominadas
“DESPUES”. De cada participante y de cada pie, se obtuvieron los registros de los
4 momentos seleccionados de todos los ciclos considerados en las gréaficas del
analisis cinematico. Se agruparon determinando el Promedio, la Desviacidén

Estandar (SD) y el Coeficiente de Variacion (CoV) para cada columna.

Es importante aclarar que las fases del ciclo de la marcha se describen en
funcion de la posicion y actividad del pie; sin embargo, los valores analizados
pertenecen a la flexion de rodilla en cada uno de esos momentos seleccionados de
los ciclos en los que se obtuvieron los 4 registros. Los ciclos que quedaron
incompletos de los cuales no se obtuvieron los 4 registros, fueron eliminados del

analisis.
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7.3.1 Tablas con el vaciado de datos
Se crearon 4 tablas para cada participante, corresponden 2 tablas por cada
pie, una para los valores colectados antes de la intervencion, y una para los valores

colectados después.

PARTICIPANTE 3

Tabla 7.1 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 3, pie izquierdo, antes
de la intervencion.

PARTICIPANTE 3 - ANTES - PIE IZQUIERDO
GRAB 3 I-talon  13.8448 |-post-int 21.2817 Il-impulso 23.6299 |-balanceo 67.1154
I-talon = 14.7466 I-post-int’ 22.9533 I-impulso 25.7215 I-balanceo 66.6152
I-talon  13.5593 |[-post-int 20.9553 I-impulso 21.8739 I-balanceo 63.6013
GRAB4 I-talon = 19.4508 |l-post-int 23.4549 |l-impulso 23.6197 i-balanceo 76.1594
I-talon  13.9713 |-post-int 23.6812 I-impulso 27.8868 I|-balanceo 80.0018
I-talon = 17.3573 |-post-int 29.8011 I-impulso 33.308 |-balanceo 72.4239
I-talon  14.4898 |-post-int 25.0792 I-impulso 25.4731 |-balanceo 67.789
I-talon = 9.37666 |-post-int 25.1954 I-impulso 23.3127 |-balanceo 67.4548
GRAB5 I-talon  16.1172 |I-post-int 27.2029 I-impulso 24.8634 I-balanceo 74.2146
I-talon = 17.5304 |-post-int 36.4489 I-impulso 28.504 |-balanceo 67.4853
I-talon  23.5529 |I-post-int 28.9552 I-impulso 27.342 I-balanceo 68.4785
I-talon = 18.9713 |I-post-int 31.3802 I-impulso 29.4398 |-balanceo 73.4965
I-talon  13.4096 |[-post-int 22.3318 I-impulso 25.7104 I-balanceo 69.3501
I-talon = 14.3038 |-post-int 22.6608 I-impulso 25.9077 |-balanceo 59.7232
GRAB 6 I-talon  13.2515 |l-post-int 20.8392 |l-impulso 20.7451 i-balanceo 63.0911
I-talon = 9.05013 I-post-int 18.1447 I-impulso 20.5899 |-balanceo 65.1511
I-talon  16.1241 |-post-int 19.7503 Il-impulso 23.0703 I|-balanceo 64.9436
I-talon 10.113 I-post-int 19.7381 I-impulso 23.4022 I-balanceo 64.8861
I-talon  16.4589 |-post-int 19.7794 I-impulso 19.4512 |-balanceo 59.5007
I-talon = 8.65104 I-post-int 17.4454 I-impulso 18.6685 |-balanceo 63.3739
I-talon  14.8644 |-post-int 20.6511 I|-impulso 23.2081 I-balanceo 64.78

Promedio 14.72356 23.70143 24.55849 67.60169
SD 3.645721 4.763664 3.515317 5.21614
CoV 24.76113 20.09863 14.31406 7.715991
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Tabla 7.2 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 3, pie izquierdo,

después de la intervencion.

PARTICIPANTE 3 - DESPUES - PIE IZQUIERDO

I-talon  10.8845 I-post-int 25.1103 Il-impulso 31.8209 I|-balanceo 78.7496
I-talon = 13.2535 [-post-int 14.8856 I-impulso 15.4835 |-balanceo 70.4585
I-talon  14.2701 |-post-int 15.8875 I-impulso 27.3657 I-balanceo 73.8533
I-talon = 13.0897 I-post-int 20.7082 I-impulso 24.4387 |-balanceo 73.7032
I-talon  14.0812 I-post-int 23.9716 I|-impulso 18.727 I-balanceo 67.5222
GRAB2 | I-talon = 10.7848 I-post-int 18.2657 I-impulso 24.2776 |-balanceo 64.7447
I-talon  11.7654 |I-post-int 21.588 I-impulso 19.1579 I-balaceo 74.3132
I-talon = 14.0659 I-post-int 19.0635 I-impulso 34.718 |-balaceo 80.4079
I-talon  18.833 I-post-int 21.913 I-impulso 21.095 I-balanceo 71.4908
GRAB4 | I-talon = 15.9825 I-post-int 22.3342 I-impulso 16.3237 I|-balanceo 71.8569
I-talon  17.6966 |-post-int 24.7147 l-impulso 25.1217 |-balanceo 73.0046
I-talon  19.8517 I-post-int 28.8351 I-impulso 32.1216 |-balanceo 86.0135
I-talon  20.8389 I-post-int 30.6871 I-impulso 29.4928 |-balanceo 71.6782
I-talon = 16.9377 |-post-int 22.1447 I-impulso 20.8128 |-balanceo 71.7329
GRAB5 | I-talon 16.8997 I-post-int 23.6111 I-impulso 27.751 I-balanceo 71.1804
I-talon = 13.9473 |-post-int 23.8031 I-impulso 28.8292 |-balanceo 79.7915
I-talon  23.0562 |-post-int 30.0428 I-impulso 25.2095 I-balanceo 77.4293
I-talon = 17.8269 I-post-int 24.7998 I-impulso 27.627 |-balanceo 74.5834
I-talon  16.0186 |-post-int 24.2845 I-impulso 26.2906 I|-balanceo 74.1993
GRAB6 | I-talon = 17.0107 I-post-int 27.1955 I-impulso 21.4204 |-balanceo 72.248
Promedio 15.85475 23.1923 24.90423 73.94807
SD 3.296821 4.216459 5.300897 4.742718
CoV 20.79391 18.18043 21.28513 6.413579
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Tabla 7.3 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 3, pie derecho, antes de
la intervencién.

PARTICIPANTE 3 - ANTES - PIE DERECHO

GRAB 3 D-talon 9.43933 D-post-int 22.8581 D-impulso 25.7304 D-balanceo  69.4215
D-talon 16.3878  D-post-int 22.19 D-impulso | 30.3621  D-balanceo  69.256
D-talon 13.7629  D-post-int 22.5638 D-impulso  28.7602 D-balanceo  65.3282
D-talon 10.0604 = D-post-int 21.3296  D-impulso = 24.6032 D-balanceo  68.1534
GRAB4 D-talon 14.6163 D-post-int 30.8215 D-impulso 36.2333  D-balanceo  72.4166
D-talon 14.6829 D-post-int 32.1691 D-impulso 26.4417  D-balanceo  73.8838
D-talon 15.208 D-post-int 27.7064 D-impulso 29.205 D-balanceo 69.708
D-talon 15.1589 D-post-int 24.7179 D-impulso 29.0023  D-balanceo  72.3464
D-talon 15.9849  D-post-int 22.8437 D-impulso  26.4975 D-balanceo  68.2115
GRAB5 D-talon 9.84661 D-post-int 20.2674 D-impulso 28.6369  D-balanceo  80.4958
D-talon 19.1395 D-post-int 23.5546 D-impulso 30.4707 D-balanceo  67.0519
D-talon 16.7079 D-post-int 24.5939 D-impulso 32.065 D-balanceo 72.813
D-talon 16.5362 D-post-int 34.1505 D-impulso 27.5433  D-balanceo  68.4641
D-talon 9.80608 D-post-int 23.078 D-impulso 24.2829  D-balanceo 66.459
GRAB 6 D-talon 7.65357 D-post-int 21.2558 D-impulso 27.288 D-balanceo  65.1138
D-talon 11.4603 D-post-int 22.8336 D-impulso 23.9522  D-balanceo  62.9132
D-talon 14.3486 D-post-int 21.1374 D-impulso 21.9673 D-balanceo  64.2156
D-talon 8.80227 D-post-int 21.0496 D-impulso 24.4301  D-balanceo  63.5577
D-talon 8.68967 D-post-int 18.1319 D-impulso 23.2044  D-balanceo  58.8997
D-talon 9.85435 D-post-int 22.5697 D-impulso 25.2019  D-balanceo 63.996
Promedio 12.907324 23.991125 27.29392 68.13526
SD 3.40323191 4.12480295 3.41607269 4.79188355
CoV 26.366673 17.1930368 12.5158742 7.03289831
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Tabla 7.4 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 3, pie derecho, después de
la intervencién.

PARTICIPANTE 3 - DESPUES - PIE DERECHO

D-talon 21.8963 D-post-int 30.2239 D.impulso 28.9552  D-balanceo  70.4153
D-talon 19.0146 D-post-int 25.7092 D-impulso 28.5572  D-balanceo  75.0404
D-talon 22.8691 D-post-int 30.7689 D-impulso  30.3266  D-balanceo 69.664
D-talon 19.0215 D-post-int 27.8453 D-impulso = 35.2432  D-balanceo  72.6677
GRAB 2 D-talon 22.3836 D-post-int 25.6043 Dimpulso 33.0672 D-balanceo  72.1186
D-talon 23.6947 | D-post-int 27.5111 D-impulso = 26.4707 D-balanceo  72.9564
D-talon 24.637 D-post-int  32.6058  D-impulso  34.5559  D-balanceo 74.06
D-talon 24.7969 | D-post-int 27.8209 D-impulso = 35.5032  D-balanceo  75.5787
GRAB 4 D-talon 22.4812 D-post-int 32.4716 D-impulso 34.9515 D-balanceo 73.066
D-talon 21.1815 D-post-int 28.7559 D-impulso = 33.0591 D-balanceo  74.1824
D-talon 25.8563 Dpost-int 26.9199 D-impulso  31.2855 D-balanceo  75.5145
D-talon 27.8128 | D-post-int 34.998 D-impulso = 35.2385  D-balanceo  76.8931
D-talon 243118  D-post-int 33.0934 D-impulso  37.1036 D-balanceo  74.8963
GRAB 5 D-talon 21.3469 D-post-int 28.1216 D-impulso 40.2296  D-balanceo  80.1814
D-talon 22.5031 D-post-int 31.5766  D-impulso  29.6767 D-balanceo  77.1729
D-talon 25.8996 = D-post-int 34.8403 D-impulso = 31.3039  D-balanceo  75.6527
D-talon 23.0501 D-post-int 28.839 D-impulso  28.4107 D-balanceo 74.155
D-talon 20.0114 | D-post-int 31.2209 D-impulso 30.405 D-balanceo  78.2153
GRABACION 6] D-talon 22.1812 D-post-int 30.194 D-impulso 30.8332 D-balanceo  77.3385
Promedio 22.8920842 29.9537158 32.3777105 74.7246947
SD 2.3226838 2.83550164 3.49224577 2.62439533
CoV 10.1462312 9.46627677 10.7859565 3.51208572

En la tabla 7.5 se observa que los valores del Coeficiente de Variacién (CoV),

son muy amplios para los 3 primeros pardmetros (choque de taldén, postural

intermedia e impulso) esto es debido a que el valor es muy sensible en rangos o

valores pequenos.
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PARTICIPANTE 4

Tabla 7.5. Vaciado de los valores correspondientes a la participante 4, pie izquierdo, antes
de la intervencion.

PARTICIPANTE 4 - ANTES - PIEIZQUIERDO

GRAB 3 I-talon  0.52099 |I-post-int 10.1278 I-impulso 8.93649 I-balanceo 71.3643
I-talon = 2.69341 I-post-int 16.6569 I-impulso 8.88833 |-balanceo 71.532
I-talon  1.91414 |-post-int 11.517 I-impulso 3.52854 |-balanceo 71.2794
GRAB 4 I-talon = 18.8906 I-post-int 17.1523 I-impulso 3.15451 |-balanceo 74.6496
I-talon  7.24119 |-post-int 13.6507 Il-impulso 14.5739 |-balanceo 72.5931
Promedio 6.252066 13.82094 7.816354 72.28368
SD 7.50063 3.08695 4.695381 1.424094
CoV 119.9704 22.33531 60.07124 1.970146

Tabla 7.6 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 4, pie izquierdo, después
de la intervencién.

PARTICIPANTE 4 - DESPUES - PIEIZQUIERDO

GRAB 2 I-talon  9.14492 |-post-int 15.7425 I-impulso 19.1027 I-balanceo 69.5876
I-talon = 9.97827 I-post-int 14.1988 I-impulso 19.1297 |-balanceo 67.118
I-talon  4.04134 |-post-int 15.6094 I-impulso 18.3438 |-balanceo 66.2825
I-talon = 15.3718 |-post-int 13.0678 I-impulso 20.9502 |-balanceo 68.0835
I-talon  12.2792 |-post-int 11.8745 I-impulso 15.661 I-balanceo 65.9431
I-talon = 15.5788 |-post-int 18.2181 I-impulso 18.6945 |-balanceo 66.127
GRAB 3 I-talon  10.7436 I-post-int 19.5525 I-impulso 19.1122 I-balanceo 76.3031
I-talon = 14.4722 |-post-int 21.4548 I-impulso 18.5807 |-balanceo 69.4232
I-talon  5.64832 |I-post-int 13.1494 I-impulso 23.6975 I-balanceo 65.8082
I-talon = 6.34418 |-post-int 15.1866 I-impulso 17.0273 |-balanceo 69.1127
I-talon  10.0633 I-post-int 13.7401 I-impulso 17.8841 I-balanceo 69.3383
GRAB4 I-talon = 13.4335 [-post-int 19.6954 I-impulso 26.9853 |-balanceo 66.8037
I-talon  11.2365 |I-post-int 15.5819 I-impulso 19.9919 I-balanceo 70.6809
I-talon = 8.15374 |-post-int 16.3142 I-impulso 16.2088 |-balanceo 66.4209
I-talon  0.49228 |I-post-int 19.0989 I-impulso 21.7943 I-balanceo 71.8804
I-talon = 14.0907 I-post-int 20.8453 I-impulso 17.0742 |-balanceo 64.2827
I-talon  10.4547 |I-post-int 17.362 I-impulso 17.4133 I-balanceo 69.9289
Promedio 10.08984 16.51131 19.27362 68.4191
SD 4.169814 2.901409 2.830598 2.888735
CoV 41.32684 17.57226 14.68639 4.222118
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Tabla 7.7 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 4, pie derecho, antes de la
intervencion.

PARTICIPANTE 4 - ANTES - PIE DERECHO

GRAB 3 D-talon 14.8391  D-post-int 20.4042  D-impulso  22.0096 D-balanceo  65.8442
D-talon 8.05612 D-post-int 26.7648 D-impulso 25.8787  D-balanceo  72.1999
D-talon 4.48292 D-post-int 18.6758 D-impulso 20.183 D-balanceo  69.7701
GRAB 4 D-talon 13.8289 D-post-int 24.4839 D-impulso 26.4622  D-balanceo  75.1733
D-talon 18.2934 D-post-int 26.0281 D-impulso 22.3472  D-balanceo  74.7184

Promedio 11.900088 23.27136 23.37614 71.54118

SD 5.54578707 3.55716776 2.68834824 3.85075448

CoV 46.602908 15.2856032 11.5003942 5.38257054

Tabla 7.8 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 4, pie derecho, después de
la intervencion.

PARTICIPANTE 4 - DESPUES - PIE DERECHO

GRAB 2 D-talon 19.1115 D-post-int 26.3087 D-impulso 29.2615 D-balanceo  74.6065
D-talon 20.4909  D-post-int 26.8305  D-impulso = 36.9546  D-balanceo  67.9208
D-talon 18.4548  D-post-int 25.8222  D-impulso  36.3625 D-balanceo  67.2201
D-talon 18.868 D-post-int 25.2035  D-impulso = 32.3738  D-balanceo  73.2159
D-talon 20.9034 D-post-int 23.805 D-impulso 35.3053 D-balanceo  73.2562
D-talon 21.3631 D-post-int 24.13 D-impulso 27.1093 D-balanceo  74.0256
GRAB 3 D-talon 18.4713 D-post-int 27.8346 D-impulso 34.4937 D-balanceo  72.7643
D-talon 19.303 D-post-int 31.9731 D-ipulso 30.369 D-balanceo  75.7133
D-talon 20.4466  D-post-int 25.8532  D-impulso  27.2725 D-balanceo  69.1892
D-talon 21.8786 = D-post-int 26.5028  D-impulso 26.8573  D-balanceo  71.0879
D-talon 20.3489  D-post-int 26.2842  D-impulso  24.8474  D-balanceo  70.7562
D-talon 18.4425  D-post-int 25.8707  D-impulso 29.4922  D-balanceo  70.8009
GRAB 4 D-talon 20.2575 D-post-int 27.154 D-impulso 31.1536 D-balanceo  69.7228
D-talon 20.3959 D-post-int 22.5644  D-impulso 31.0016  D-balanceo  70.8518
D-talon 21.0384 D-post-int 22.3428 D-impulso 28.5954  Dbalanceo 75.8605
D-talon 25.7652  D-post-int 32.7844  D-impulso = 30.8367 D-balanceo  67.7337
D-talon 18.6817  D-post-int 26.7015  D-impulso  29.4433  D-balanceo  72.5156
D-talon 23.2439  D-post-int 26.5206 = D-impulso 28.9566  D-balanceo  69.4937
Promedio 20.4147333 26.3603444 30.5936833 71.4852778
SD 1.88142778 2.65845623 3.3958823 2.66698861
CoV 9.21602918 10.0850588 11.0999459 3.73082219
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PARTICIPANTE 5

Tabla 7.9 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 5, pie izquierdo, antes de
la intervencion.

PARTICIPANTE 5 - ANTES - PIEIZQUIERDO

GRAB 2 I-talon = 2.48376 |-post-int 8.05085 I-impulso 1.0095 I-balanceo 56.1845
I-talon  -0.51724 |-post-int 9.04332 I-impulso 3.94368 |-balanceo 74.5533
I-talon = 4.59054 |-post-int 9.60108 I-impulso 13.2793 |-balanceo 62.7408
I-talon 10.5594 |-post-int 10.3387 I-impulso 6.16823 |-balanceo 61.362
I-talon | -1.55846 I-post-int 12.0259 I-impulso -0.00103 I-balanceo 63.234
GRAB 3 I-talon  -1.81208 I-post-int 3.24406 I-impulso 8.68027 |-balanceo 66.0386
I-talon | -3.62447 I-post-int 6.10962 I-impulso 13.7255 I-balanceo 64.206
I-talon = 4.15947 |-post-int 2.40587 Il-impulso 6.20581 |-balanceo 63.8951
GRAB4 I-talon = 5.87811 I-post-int 10.44 I-impulso 7.10679 |-balanceo 55.732
I-talon = 3.04794 |-post-int 13.4072 Il-impulso 10.0988 |-balanceo 49.6267
I-talon  0.979822 I-post-int 13.3191 I-impulso 6.15454 |-balanceo 60.2478
I-talon  0.260567 |-post-int 15.7374 Il-impulso 8.89279 |-balanceo 59.7203
GRAB5 I-talon  3.05902 |I-post-int 9.5251 I-impulso 6.00454 |-balanceo 60.7372
I-talon  -2.75982 I-post-int 5.52498 I-impulso 10.423 |-balanceo 66.5695
I-talon  -2.52772 |-post-int 5.50686 I-impulso 3.36651 |-balanceo 53.2101
I-talon  -0.70172 I-post-int 10.5475 I-impulso 7.58822 |-balanceo 58.8767
I-talon = 3.68518 |I-post-int 11.1093 I-impulso -6.73953 |-balanceo 61.5933
Promedio 1.482489 9.172755 6.229819 61.08988
SD 3.708988 3.653887 5.011909 5.672752
CoV 250.1866 39.83412 80.45031 9.285913
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Tabla 7.10 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 5, pie izquierdo,
después de la intervencion.

PARTICIPANTE5 - DESPUES - PIE IZQUIERDO

GRAB2 [I-talon 17.5299 I-post-int  22.8093 I-impulso  21.6149 I-balancec 65.7619
I-talon 19.403 I-post-int  25.3678 I-impulso 24.809 |-balancec 56.8362
I-talon 20.4482 |-post-int 15.946 |-impulso  16.2163 I|-balancec 57.7846
I-talon 24.0124 1-post-int 30.2885 I-impulso  14.0575 D-balance 61.9841
I-talon 16.3515 I-post-int  21.4523 I-impulso  14.7739 I-balancec 65.5084
GRAB 3 |I-talon 19.776 l-post-int  28.6631 I-impulso  16.5386 |-balancec 68.7155
I-talon 19.0991 I-post-int  26.3949 I-impulso  15.0688 I-balancec 52.3328
I-talon 20.9182 I-post-int 15.6101 I-impulso  13.1504 I-balancec 66.0568
I-talon 20.0551 I-post-int  18.0711 I-impulso  12.6844 I-balancec 53.8554
GRAB4 |[I-talon 16.5033 I-post-int  16.4938 I-impulso  19.7758 I-balancec 59.9941
I-talon 13.4647 |-post-int  20.8131 l-impulso 24.3604 |-balancec 70.6496
I-talon 24.5843 |-post-int 19.6803 I-impulso  30.4116 I-balancec 58.9808
I-talon 16.4344 |-post-int  15.2264 |-impulso  23.9724 |-balancec 55.2362
I-talon 17.3053 I-post-int . 18.6676 I-impulso  22.657 I-balancec 55.0171
I-talon 8.59886 |-post-int 14.147 l-impulso  13.9682 I|-balancec 61.2612
GRAB5 [I-talon 17.2416 I-post-int  25.6081 I-impulso  16.7349 I-balancec 63.8815
I-talon 23.5185 Post-int 19.4981 l-impulso  17.6202 I-balancec 66.8888
I-talon 21.4753 I-post-int  21.6204 I-impulso  25.7137 I-balancec 63.0169
I-talon 26.048 |-post-int  25.6577 |-impulso  10.6007 |-balancec 62.4037
Promedio 19.09303 21.15872 18.66993 61.37714
SD 4.128529 4.78855 5.425256 5.252074
CoV 21.62322 22.63157 29.05879 8.557052
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Tabla 7.11 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 5, pie derecho, antes de
la intervencion.

PARTICIPANTE 5 - ANTES - PIE DERECHO

GRAB 2 D-talon 22.5952  D-post-int 24.6207  D-impulso  22.8528  D-balanceo  69.0857
D-talon 23.2969 D-post-int 28.6517 D-impulso 25.7682 D-balanceo  66.3677
D-talon 26.2938 D-post-int 29.191 D-impulso 22.2557  D-balanceo 64.338
D-talon 23.4483 D-post-int 24.1844 D-impulso 26.1627 D-balanceo  69.3927
D-talon 21.8075 D-post-int 26.9872 D-impulso 24,9434  D-balanceo  67.9322
GRAB 3 D-talon 17.6162 D-post-int 21.1001 D-impulso 21.0471  D-balanceo 62.432
D-talon 18.2485  D-post-int 24.6294  D-impulso = 20.4655  D-balanceo  62.5755
D-Talon 19.1093 D-post-int 23.8746 D-impulso 20.8521 D-balanceo  62.2176
GRAB 4 D-talon 23.1063 D-post-int 29.9387 D-impulso 29.3846  D-balanceo  64.3038
D-talon 23.3301 D-post-int 28.712 D-impulso 27.0702 D-balanceo  65.0656
D-talon 23.7189 D-post-int 28.2848 D-impulso 26.6303  D-balanceo  71.4775
D-talon 21.9026 D-post-int 32.4772 D-impulso 26.5121 D-balanceo  72.6012
GRAB 5 D-talon 21.7176 D-post-int 30.0156 D-impulso 26.2891  D-balanceo  65.2404
D-talon 20.3259 D-post-int 28.9472 D-impulso 23.19 D-balanceo  67.3913
D-talon 21.9916 D-post-int 29.6008 D-impulso 22.1287  D-balanceo  66.2787
D-talon 20.2291 D-post-int 27.9877 D-impulso 27.3442  |-balanceo 69.5366
D-talon 21.2139 D-post-int 29.4924 D-impulso 27.8959  D-balanceo  72.4514
D-talon 19.7563  D-post-int 27.2723  D-impulso  26.1865 D-balanceo  68.2497
Promedio 21.6504444 27.5537667 24.8321722 67.0520889
SD 2.16501037 2.82762595 2.69965524 3.30429147
CoV 9.99984262 10.262212 10.8716033 4.9279471
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Tabla 7.12 Vaciado de los valores correspondientes a la participante 5, pie derecho, después

de la intervencion.

PARTICIPANTE 5 - DESPUES - PIE DERECHO

GRAB 2 D-talon 19.1752  D-post-int 23.282 D-impulso  23.0786 D-balanceo  59.7413
D-talon 20.4785  D-post-int 26.7754  D-impulso 19.2348  D-balanceo  66.6067
D-talon 16.8859 D-post-int 23.1292 D-impulso 29.9546  D-balanceo  53.9702
D-talon 20.4179 D-post-int 23.7734 D-impulso 23.187 D-balanceo 70.228
D-talon 19.8381 D-post-int 27.7064 D-impulso 20.5873 D-balanceo  65.5471
GRAB 3 D-talon 20.4885 D-post-int 24.9615 D-impulso 24.5631  D-balanceo  72.4406
D-talon 21.01 D-post-int 25.3572  D-impulso  21.0729 D-balanceo 60.35
D-talon 20.7544 D-post-int 20.767 D-impulso 18.4896  D-balanceo  64.8724
D-talon 18.7217 D-post-int 24.6668 D-impulso 21.2547  D-balanceo  72.1651
D-talon 20.2923 D-post-int 20.9231 D-impulso 19.8092 D-balameoc 67.2741
GRAB 4 D-talon 17.957 D-post-int 21.9487 D-impulso 24.7284  D-balanceo  62.2288
D-talon 21.1065 D-post-int 23.0068 D-impulso 24.9669  D-balanceo  60.2703
D-talon 20.5305  D-post-int 21.4931  D-impulso 24.913 D-balanceo  55.3882
D-talon 17.8981 = D-post-int 19.8698  D-impulso 23.06 D-balanceo  47.8877
D-talon 11.1256  D-post-int 14.5146  D-impulso  23.1408 D-balanceo  63.1503
D-talon 26.0991  D-post-int 23.0487  D-impulso  22.2133  D-balanceo  65.763
GRAB5 D-talon 18.6533 D-post-int 21.5862 D-impulso 16.8126  D-balanceo  66.0674
D-talon 19.6756 D-post-int 26.0353 D-impulso 28.1298  D-balanceo  68.8743
D-talon 20.5456  D-post-int 25.0783  D-impulso 19.6362 D-balanceo  68.2557
D-talon 27.7128 D-post-int 26.9276 D-impulso 24.7757  D-balanceo  73.3227
D-talon 20.5137  D-post-int 244816  D-impulso  20.8449 D-balanceo  65.6665
Promedio 19.9943 23.3015571 22.593019 64.2890667
SD 3.18098787 2.95805163 3.15851685 6.39590539
CoV 15.9094735 12.6946522 13.9800566 9.94866735

El total de estos resultados, Promedio, Desviacion Estandar (SD), y

Coeficiente de Variacion (CoV) en cada caso, fueron agrupados realizando 4 tablas

para el pie izquierdo y 4 tablas para el pie derecho, que corresponden a cada

momento seleccionado del ciclo, y trasladados a una grafica de barras para poder

realizar una comparacion entre el antes y el después de cada participante:
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PROMEDIOS

Tabla 7.13 Vaciado de los angulos promediados de rodilla izquierda de las fases seleccionadas
de cada participante, separados por antes y después de la intervencion.
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k
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Rodillaizquierda antes Rodillaizquierda después
PROMEDIO| I-talon I-post-int | I-impulso | I-balanceo I-taldén I-post-int | I-impulso | I-balanceo
S3 14.7235633 | 23.7014333 | 24.5584857 | 67.6016905 | 15.854745 23.1923 24.90423 | 73.94807
S4 6.252066 13.82094 | 7.816354 | 72.28368 | 10.0898441 | 16.5113059 | 19.2736176 | 68.4191
S5 1.48248853 [ 9.17275529 | 6.22981868 | 61.0898765 | 19.0930347 | 21.1587158 | 18.6699316 | 61.3771368
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Figura 7.42 Graficas de barras comparando los promedios de los valores angulares de rodilla
izquierda durante las fases del pie izquierdo, antes y después de la intervencion de cada
participante.
A- Choque de talén. B- Postural intermedia. C- Impulso. D- Balanceo intermedio.
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Tabla 7.14 Vaciado de los angulos promediados de rodilla derecha de las fases seleccionadas
de cada participante, separados por antes y después de la intervencion.

Rodilla derecha antes

Rodilla derecha después

PROMEDIO| D-talén D-post-int | D-impulso | D-balanceo| D-taldn D-post-int | D-impulso | D-balanceo
S3 12.907324 | 23.991125 | 27.29392 68.13526 | 22.8920842 | 29.9537158 | 32.3777105 | 74.7246947
S4 11.900088 | 23.27136 23.37614 71.54118 | 20.4147333 | 26.3603444 | 30.5936833 | 71.4852778
S5 21.6504444 | 27.5537667 | 24.8321722 | 67.0520889 19.9943 [ 23.3015571 | 22.593019 | 64.2890667
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Figura 7.43 Graficas de barras comparando los promedios de los valores angulares de rodilla
derecha, antes y después de la intervencién de cada participante.
A- Choque de talén. B- Postural intermedia. C- Impulso. D- Balanceo intermedio.
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DESVIACION ESTANDAR

Tabla 7.15 Vaciado de las Desviaciones Estandar de rodilla izquierda de las fases seleccionadas
de cada participante, separados por antes y después de la intervencion.

Rodillaizquierda antes Rodillaizquierda después
SD I-talon I-post-int | l-impulso [ I-balanceo I-talon I-post-int | l-impulso [ I-balanceo
S3 3.64572086 | 4.76366368 | 3.51531656 | 5.21614022 | 3.29682144 | 4.21645915 | 5.30089729 | 4.74271799
S4 7.50062955 | 3.08694966 | 4.6953808 | 1.42409435 | 4.16981373 | 2.90140906 | 2.83059806 | 2.88873543
S5 3.70898789 | 3.65388667 | 5.01190872 | 5.67275248 | 4.12852932 | 4.78854975 | 5.4252558 | 5.25207378
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Figura 7.44 Gréficas de barras comparando las Desviaciones Estandar de rodilla izquierda,
antes y después de la intervencion de cada participante.
A- Choque de talén. B- Postural intermedia. C- Impulso. D- Balanceo intermedio.
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Tabla 7.16 Vaciado de las Desviaciones Estandar de rodilla derecha de las fases seleccionadas
de cada participante, separados por antes y después de la intervencion.

Rodilla derecha antes Rodilla derecha después
SD D-talén D-post-int | D-impulso | D-balanceo| D-talén D-post-int | D-impulso | D-balanceo
S3 3.40323191 | 4.12480295 | 3.41607269 | 4.79188355 | 2.3226838 | 2.83550164 | 3.49224577 | 2.62439533
S4 5.54578707 | 3.55716776 | 2.68834824 | 3.85075448 | 1.88142778 | 2.65845623 | 3.3958823 | 2.66698861
S5 2.16501037 | 2.82762595 | 2.69965524 | 3.30429147 | 3.18098787 | 2.95805163 | 3.15851685 | 6.39590539
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Figura 7.45 Graficas de barras comparando las Desviaciones Estandar de rodilla derecha,

antes y después de la intervencion de cada participante.

A- Choque de talén. B- Postural intermedia. C- Impulso. D- Balanceo intermedio.
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COEFICIENTE DE VARIACION

Tabla 7.17 Vaciado de los Coeficientes de Variacién de rodilla izquierda de las fases
seleccionadas de cada participante, separados por antes y después de la intervencion.

Rodillaizquierda antes Rodillaizquierda después
CoV I-taléon I-post-int | Il-impulso | I-balanceo I-talén |-post-int | I-impulso | I-balanceo
S3 24.7611313 | 20.0986312 | 14.3140607 | 7.7159908 | 20.7939102 | 18.1804269 | 21.2851282 | 6.41357914
S4 119.970415 | 22.335309 | 60.0712404 | 1.97014645 | 41.32684 | 17.5722567 | 14.6863869 | 4.22211843
S5 250.186617 | 39.8341235 | 80.4503144 | 9.28591251 | 21.6232221 | 22.6315708 | 29.0587878 | 8.55705243
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Figura 7.46 Graficas de barras comparando los Coeficientes De Variacion de rodilla

izquierda, antes y después de la intervencion de cada participante.
A- Choque de talén. B- Postural intermedia. C- Impulso. D- Balanceo intermedio.
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Tabla 7.18 Vaciado de los Coeficientes de Variacion de rodilla derecha de las fases
seleccionadas de cada participante, separados por antes y después de la intervencion.

Rodilla derecha antes Rodilla derecha después
CoV D-talén D-post-int | D-impulso | D-balanceo| D-taldn D-post-int | D-impulso | D-balanceo
S3 26.366673 | 17.1930368 | 12.5158742 | 7.03289831 | 10.1462312 | 9.46627677 | 10.7859565 | 3.51208572
S4 46.602908 | 15.2856032 | 11.5003942 | 5.38257054 | 9.21602918 | 10.0850588 | 11.0999459 | 3.73082219
S5 9.99984262 | 10.262212 | 10.8716033 | 4.9279471 | 15.9094735 | 12.6946522 | 13.9800566 | 9.94866735
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Figura 7.47 Gréficas de barras comparando los Coeficientes De Variaciéon de rodilla
derecha, antes y después de la intervencién de cada participante.
A- Choque de talén. B- Postural intermedia. C- Impulso. D- Balanceo intermedio.
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7.4 ANALISIS ESTADISTICO.

Consideramos la comparacion de las medidas del mismo sujeto en base a

dos muestras emparejadas o relacionadas. Se seleccion6 un método comparativo,

univariado, paramétrico, de relacion: Prueba T-Student pareada.

Utilizando el programa SSPS Statistics 17.0, se seleccion6 Analizar,

Comparacion de Medias, Prueba T-Student pareada.
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Figura 7.48 Captura de pantalla que muestra el seguimiento en el programa SPSS para el
andlisis estadistico aplicando la prueba T-Student pareada.

Los datos de flexion de rodilla antes y después de la intervencion para

determinar los hallazgos:

Probar si:

ba

105



¢, Hay diferencia significativa entre los valores angulares de flexién de rodilla antes

y después de la intervenciéon?

Cuando la significacion o P-valor

< 0.05 se concluye que si hay diferencia

significativa entre el valor de flexién de rodilla durante el choque de talén antes y

después de la intervencién.

Cuando la significacion o P-valor

> 0.05 se concluye que no hay diferencia

significativa entre el valor de flexién de rodilla durante el choque de talén antes y

después de la intervencion.

Tabla 7.19 Resultados de los p Valores

RESULTADO DE LOS

p VALORES PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4 PARTICIPANTE 5
PIE Izq Der Izq Der Izq Der

Choque de talon 0.293 0.000 0.144 0.029 0.000 0.040
Postural intermedia 0.671 0.000 0.892 0.265 0.001 0.001
Impulso 0.862 0.000 0.019 0.005 0.000 0.066
Balanceo intermedio 0.002 0.000 0.005 0.904 0.531 0.057

Tabla 7.20 Diferencia significativa de los p Valores. No hay un patrén.

DIFERENCIA

SIGNIFICATIVA PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4 PARTICIPANTE 5
PIE Izq Der Izq Der Izq Der
Choque de talén NO SI NO Sl Si Sl
Postural intermedia NO Si NO NO Sl Sl
Impulso NO SI Sl Sl Sl NO
Balanceo intermedio SI SI SI NO NO NO
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8 DISCUSION DE RESULTADOS

No se encuentra un patrén claro o tendencia como resultado del tratamiento
realizado durante la intervencién de las 12 semanas de acondicionamiento fisico.
¢, En qué consistié esa diferencia significativa? Se tiene 4 opciones para la variacion
en los grados angulares del movimiento de rodilla:

e Aumento del valor de flexion de rodilla.
e Disminucién del valor de flexién de rodilla.
e Se acerco) a los valores de la marcha normal en el adulto.

e Se alejé de los valores de la marcha normal en el adulto.

PARTICIPANTE 3

Al revisar detalladamente los promedios de los valores iniciales y finales, se
encontré que la variaciéon de los resultados de los angulos de flexion de rodilla
izquierda muestran que:

- Choque de talon: Aumentd 1.13° No significativo.

- Postural intermedia: Disminuyd 0.5° No significativo.

- Impulso: Aument6 0.3° No significativo.

- Balanceo intermedio: Aument6 6.34°. Si significativo.

La variacion de los resultados de los angulos de flexién de rodilla derecha muestran
que:

- Choque de talén: Aumenté 9.98° Si significativo.

- Postural intermedia: Aumentd 5.96°. Si significativo.
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Impulso: Aumenté 5.08° Si significativo.

Balanceo intermedio: Aumenté 6.58°. Si significativo.

PARTICIPANTE 4

La variacion de los resultados de los angulos de flexién de rodilla izquierda muestran

que:

Choque de talén: Aumento6 3.83° No significativo.
Postural intermedia: Aument6 2.69° No significativo.
Impulso: Aument6 11.45° Si significativo.

Balanceo intermedio: Disminuy6 3.86°. Si significativo.

La variacion de los resultados de los angulos de flexién de rodilla derecha muestran

que:

Choque de talén: Aumenté 8.51° Si significativo.
Postural intermedia: Aument6 3.08° No significativo.
Impulso: Aumentd 7.21° Si significativo.

Balanceo intermedio: Disminuy6 0.05° No significativo.

PARTICIPANTE 5

La variacion de los resultados de los angulos de flexidén de rodilla izquierda muestran

que:

Choque de talén: Aument6 17.61° Si significativo.

Postural intermedia: Aumenté 11.98° Si significativo.
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- Impulso: Aumentd 12.44° Si significativo.

- Balanceo intermedio: Aument6 0.28°. No significativo.
La variacion de los resultados de los angulos de flexién de rodilla derecha muestran
que:

- Choque de taldon: Disminuy6 1.65° Si significativo.

- Postural intermedia: Disminuyd 4.25° Si significativo.

- Impulso: Disminuy6 2.23° No significativo.

- Balanceo intermedio: Disminuy6 2.37° No significativo.

8.1 Interpretacion clinica de los resultados

La gran mayoria de los parametros espaciales de la flexién de rodilla de las
ninas participantes estaban fuera de rango al realizar la evaluacion inicial, y al
finalizar la intervencidon la mayoria de ellos continu6 fuera de los rangos ideales.
Incluso algunos de estos valores aumentaron.

En la tabla 8.1 esta el vaciado de todos los registros de los promedios de
flexion de rodilla antes y después de la intervencién, junto con los grados de
variacion resultantes, de las 3 participantes, y desglosados en las tablas 8.2, 8.3 y
8.4 respectivamente para las participantes 3, 4 y 5, y se comparan con los rangos
normales de flexién de rodilla en el adulto normal. Puede observarse en color blanco
que son muy pocos los valores que se encuentran en el rango normal del adulto, ya
sea antes o después de la intervencién, y la mayoria de los valores se encuentran

por arriba del rango normal.
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Tabla 8.1 Comparacion de los valores angulares normales de flexion de rodilla del adulto con los
valores registrados de las nifias participantes. En el recuadro de abajo se observa en color la

relacién con el valor del adulto.

GRADOS ANGULARES DE FLEXION DE RODILLA RODILLA
RODILLA DURANTE LA MARCHA IZQUIERDA DERECHA
FASE DEL CICLO | ADULTO |PARTICI
DE LA MARCHA | NORMAL | PANTE] ANT | DESP | ANT | DESP
3 14.724 | 15.855 | 12.907 | 22.892
CHOQUE DE 4 6.2521| 10.09 | 11.9 | 20.415
TALON 0-5° 5 1.4825|19.093 | 21.65 [ 19.994
3 23.701 | 23.192 | 23.991 | 29.954
POSTURAL 4 13.821 | 16.511 | 23.271 | 26.36
INTERMEDIA 15-23° 5 9.1728 | 21.159 | 27.554 | 23.302
3 24.558 | 24.904 | 27.294 | 32.378
4 7.8164 [ 19.274 | 23.376 | 30.594
IMPULSO 10-18° 5 6.2298 | 18.67 | 24.832 | 22.593
3 67.602 | 73.948 | 68.135 | 74.725
BALANCEO 4 72.284  68.419 | 71.541 | 71.485
INTERMEDIO 58-70° 5 61.09 | 61.377 | 67.052 | 64.289

POR ARRIBA

APENAS ARRIBA

NORMAL

APENAS ABAJO

POR ABAJO

110



Tabla 8.2 Se muestran los resultados de los valores angulares de flexion de rodilla en el adulto
sano, comparandolos con los valores promedios resultantes de cada rodilla de la participante 3,
antes y después de la intervencion. En la tercera columna de cada rodilla se muestra la variacion
en grados y senalandose en rojo el que fue un cambio significativo. Y abajo en color, la relacién
con el valor del adulto.

PARTICIPANTE 3 RODILLA IZQUIERDA RODILLA DERECHA
ADULTO
FASE DEL NORMAL
CICLO DE LA GRADOS VARIAC VARIAC
MARCHA | ANGULARES | ANT | DESP ION ANT | DESP ION
CHOQUE DE
TALON 0-5° 14.72 | 15.85 | +1.13 | 12.91 | 22.89 | +9.98
POSTURAL
INTERMEDIA 15-23° 23.70 | 23.19 -0.5 | 23.99 | 29.95 | +5.96
IMPULSO 10-18° 24.56 | 24.90 | +0.3 | 27.29 | 32.38 | +5.05
BALANCEO
INTERMEDIO 58-70° 67.60 | 73.95 | +6.34 | 68.14 | 74.72 | +6.58
POR ARRIBA
APENAS ARRIBA
NORMAL
APENAS ABAJO
POR ABAJO
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Tabla 8.3 Se muestran los resultados de los valores angulares de flexion de rodilla en el adulto
sano, comparandolos con los valores promedios resultantes de cada rodilla de la participante 4,
antes y después de la intervencion. En la tercera columna de cada rodilla se muestra la variacion
en grados y sefialandose en rojo el que fue un cambio significativo. Y abajo en color, la relacion
con el valor del adulto.

PARTICIPANTE 4 RODILLA 1IZQUIERDA RODILLA DERECHA
ADULTO
FASE DEL NORMAL
CICLODELA| GRADOS VARIAC VARIAC
MARCHA | ANGULARES | ANT | DESP | ION ANT | DESP | ION
CHOQUE DE
TALON 0-5° 6.25 | 10.09 | +3.83 | 11.90 | 20.41 | +8.51
POSTURAL
INTERMEDIA 15-23° 13.82 | 16.51 | +2.69 | 23.27 | 26.36 | +3.08
IMPULSO 10-18° 7.82 | 19.27 | +11.45| 23.38 | 3059 | +7.21
BALANCEO
INTERMEDIO 58-70° 72.28 | 68.42 | -3.86 | 71.54 | 71.49 | -0.05
POR ARRIBA
APENAS ARRIBA
NORMAL
APENAS ABAJO
POR ABAJO
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Tabla 8.4 Se muestran los resultados de los valores angulares de flexion de rodilla en el adulto
sano, comparandolos con los valores promedios resultantes de cada rodilla de la participante 5,
antes y después de la intervencion. En la tercera columna de cada rodilla se muestra la variacion
en grados y sefialandose en rojo el que fue un cambio significativo. Y abajo en color, la relacion
con el valor del adulto.

PARTICIPANTE 5 RODILLA IZQUIERDA RODILLA DERECHA
ADULTO
FASE DEL NORMAL
CICLO DE LA GRADOS VARIAC VARIAC
MARCHA | ANGULARES | ANT | DESP ION ANT | DESP ION
CHOQUE DE
TALON 0-5° 1.48 | 19.09 | +17.61] 21.65 | 19.99 | -1.65
POSTURAL
INTERMEDIA 15-23° 9.17 | 21.16 | +11.98] 27.55 | 23.30 | -4.25
IMPULSO 10-18° 6.23 | 18.67 | +12.44] 24.83 | 22.59 | -2.23
BALANCEO
INTERMEDIO 58-70° 61.09 | 61.38 | +0.28 | 67.05 | 64.29 | -2.37
POR ARRIBA
APENAS ARRIBA
NORMAL
APENAS ABAJO
POR ABAJO
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Debe contemplarse el hecho de que aun se encuentran en etapa de
maduracién de su motricidad y su sistema neuromotor se encuentra realizando las
correcciones espaciales del engrama motor de la marcha que aun corresponden a

su edad.

Las siguientes figuras muestran un andlisis general de todos los ciclos de la

marcha antes y después de la intervencién, de cada pie, de cada nifna participante:
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Figura 8.1 Participante 3- Registro y comparaciéon de todos los ciclos de marcha del pie
izquierdo antes y todos los ciclos del pie izquierdo después.
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Figura 8.2 Participante 3- Registro y comparacién de todos los ciclos de marcha del pie
derecho antes v todos los ciclos del pie derecho después
Las figuras 8.1 y 8.2 muestran agrupados todos los ciclos de la marcha de la
participante numero 3, todos del mismo pie, a la izquierda antes de la intervencion
y a la derecha todos los ciclos después de la intervenciéon de acondicionamiento
fisico de 12 semanas. Puede observarse en las graficas de la izquierda, antes de la
intervencion, los pasos tanto del pie izquierdo como del derecho eran muy
inconstantes y existe mucha variacién en la cantidad de datos registrados en cada

paso. La marcha se muestra irregular e inconstante.
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Y en las graficas de la derecha, tanto el pie izquierdo como el derecho, a
pesar de que la mayoria de los trazos contindan con los valores de flexién de rodilla
fuera de rango, los pasos se muestran mas constantes y regulares. Eso solo puede

ser resultado de un mayor control muscular del equilibrio dinamico durante la

marcha.
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Figura 8.3 Participante 4- Registro y comparacién de todos los ciclos de marcha del pie
izquierdo antes y todos los ciclos del pie izquierdo después
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Figura 8.4 Participante 4- Registro y comparacién de todos los ciclos de la marcha del pie
derecho antes y todos los ciclos del pie derecho después

Las figuras 8.3 y 8.4 muestras los ciclos de la participante 4, la cantidad de
registros que pudieron conservarse de antes de la intervencion fueron muy pocos

comparados con las otras dos participantes; y los ciclos después de la intervencién
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muestran en ambos pies que sigue habiendo irregularidad en la cantidad de datos
registrados de cada ciclo. El beneficio observado en la participante 3 no se aprecia

en la participante 4.
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Figura 8.5 Participante 5- Registro y comparacion de todos los ciclos de la marcha
del pie izquierdo antes y todos los ciclos del pie izquierdo después
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Figura 8.6 Participante 5- Registro y comparacion de todos los ciclos de la marcha
del pie derecho antes y todos los ciclos del pie derecho después

Las figuras 8.5 y 8.6 corresponden a la participante 5. En ambos pies se
observa que antes de la intervencion los pasos eran muy irregulares, y después de

la intervencion se aprecian con un poco mas regularidad.
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8.2 CONCLUSIONES

No se logré el objetivo general de alcanzar la correccién de los pardmetros
espaciales de flexién de rodilla durante la marcha, pero si se observé mejoria parcial
en el ritmo, por lo tanto la Hip6tesis Nula se cumple parcialmente:

Ho - El programa de acondicionamiento fisico de 12 semanas no corregira
los parametros espaciales de flexiébn de rodilla en las nifas participantes con la

anteversion femoral ni proporcionard efectos favorables de ningun tipo.

El primer objetivo especifico: Realizar la evaluacién de la marcha en el grupo
de intervencidn, para obtener los parametros espaciales de la flexion de rodilla antes
y después del programa de acondicionamiento fisico; si fue alcanzado.

El segundo objetivo especifico: Disefiar un Manual de manejo para nifios con
anteversion femoral, que pueda ser aplicado por los docentes de Educacién Fisica
de todas las escuelas de Educacion Basica; no fue alcanzado ya que, los resultados
no sugieren que el disefo de la intervencion haya sido efectivo en su totalidad. Por

lo tanto, el diseno de la intervencidon debe ser modificado.

El andlisis cinematico en las graficas resultantes después de la intervencién
muestran que en general el grado de flexion de rodilla se mantuvo practicamente
igual, sin embargo el acondicionamiento fisico ganado durante las 12 semanas les

permitié obtener ciclos mas regulares con ritmo mas constante.
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Eso se aprecia con claridad en ambos pies en la participante 3; en la
participante 5 se logra apreciar con mayor claridad en el pie derecho que en el

izquierdo. Y en la participante 4 no logra apreciarse beneficio.

Es conveniente contemplar dedicar mas tiempo a los estiramientos de los
grupos musculares que favorecen la anteversiébn femoral. En especial los
isquiotibiales ya que proporcionaria mayor ajuste y equilibrio dinamico de la pelvis
con la regién lumbar y sobre todo permiten una mayor extension de rodilla durante

la marcha.

Los principios del entrenamiento, de carga deben ser considerados mas

detalladamente para poder obtener mejores resultados (carga, adaptaciéon, umbral,

fatiga, recuperacion, etc.).
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10 ANEXOS

Anexo 1- Cuestionario sobre antecedentes médicos y desarrollo motriz
Por favor responda las siguientes preguntas:

e ;Hay algun reporte médico que indique que la nifa tiene algun trastorno
genético?

e ,Los médicos alguna vez le han dicho que tiene algun trastorno neurolégico?
O ¢Le han dicho los médicos si su hija ha presentado un desarrollo
¢te t
neuroldgico normal? Sl NO

e ,Lanina present6é Retraso en su Desarrollo Psicomotor? SI NO
e /Recuerda a qué edades se sentd, camind, corrid, hablo?

Se senté Camin6 Corrié
Habl6

e ;Noté si desde que empezé a estar aprendiendo a caminar, las puntas de
sus pies se dirigian hacia dentro? Sl NO

e ;En qué momento notd que las rodillas se dirigian hacia dentro?
e ,Se tropezaba o se caia cuando empez6 a caminar?

e Si se caia ¢era debido a que se tropezaba con sus propios pies o con el
suelo, o sus rodillas?

e ;la havalorado algun ortopedista? SI__ NO___

e ;en alguna ocasion el ortopedista le menciond torsién femoral o tibial? S
NO
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Anexo 2. Carta de Consentimiento informado
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[CARTA DE COMSENTIMIENTO INFORMADO
Estimadoia) SeforSefhora

La Facultad de Deportes de la Universidad Aulonoma de Baja California; en su nivel de
Posgrado, se encuentra realizando ia Investigacion:

“DETECCION DE ANTEVERSION FEMORAL EN NINAS DE 6 ANOS, SU MANEJO CON
ACONDICIONAMIENTO FISICO DE 12 SEMANAS, ¥ SU EVALUACION EN EL LABORATORIO DE
BIOMECANICA."

La C. Lic. en Fisiolerapéa v Rehabilitacidn Alicia Lbpaz Owliz, se encusnira realando esis
proyvecio de nvestigacibn en @l cudl &5 necesano rabajar con nifias de & afios, inscitas reguiarments
en |3 escusla primana Juan Escutia

El trabajo gue reafizar con las nifias a5 el siguisnte:

- Saran candidaios aguellas nifias que’ Al ser evaluada en las inslalaciones de la escusla, mienkras
caming, se identifican afteraciones en I8 marcha en las cuales las puniss de ks pies se desvian
marcadamente hacia dentro, sebido a debiicad muscuiar de jos miksculos de ta ariiculacidn de la cagera
gue rotan e Pemur hacka fuera, sin presentar ningn ofro lipo de restoma de salud

« S& regliza una evaluaciin postural, Evaluacidn gue 5o realzard an o Laboralons de Biomecanica. La
rifia 85 colocada de pie, en una posicion especilica, redajada, con ropa lipera (camiseta de manga
sacada y pegada al cuerpo, shorl de licra piema corta y sin calcetines), que permila observar lodas las
estructuras analbmicas para identificar el grado de desviacion presentada, en caso de exislir, debidas a
debilidad muscular v posibles de ser cormegidas con actvidad fisica

- La nifia seleccionada, debe acudir a las mmmdunaauemuﬁﬂ(:qudabwmas mamrmm:l
de Biomecinica, para haceries una evaluacion de la marcha. Ling de sus padres A0
Esta e realiza con @8 mismas condickones da ropa cel examen posiural, colocando una nam da
marcedones (bollag que se pegan sobie la plal Con cinta tape engomada, no doloresa), v 5@ e pide ala
fifia gue camine alguncs metras, en 105 cudles, Se loma videa da sus movimienios, que poslenorments
podrd ser evaluato a ravés de un programa de compuladora que permile madir con un grada fino de
exactibid la desviacion arlicular idenlificada con & examen postural.

- La nifia parfidpara en un programa de achividad fisica dsenads especificamente para cormegir su
postura en general y enfocado a alinear sus pies durante |la marcha y mejorar su condicion de salud an
general, Todas las actividades se reslzaran deniro del rango de ka fase sensible en la que se encuentra
Mo se incluyen deportes. Se trabajara con acividades y juegos que mientras fevorecen & desamolio de
las capacidades coordinalivas, aumenien 1a Aeerza de [0S Qrupos MusCcUlares que inleresan al proyects
La duracion serd de 12 semanas. Cada sesion con duracion de 50 minuios, 3 veces por semana; los
s, midroskes v viamnes.
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« AJ finglizar B35 12 semanas de acondicionamiento fisico, |a nifia serd evaiuada neevamente en o
Laboratons o8 Bigmecinica, denfro de 13s instalacionss de la Facultad de Depones de ks LABC
Muavamente, uno de los padres debe acompaiars.

Confidencialidad:

Todos los datos oblensdos, videos y Tolografias serdn estictaments o cardcter confidencial,
utilizados solo con fines cientificos ¥ de imvestigacion, En caso de ser necesano wilizar los datos en una
conferenci, se hard omifiendo les nombees v rostios da los parScipanies.

Riesgos Potenciales:
MEngung.

Participacion Voluniaria | Retiro del estudio;

Tanko la nifta como @ padre o ftor estdn en completa liberad de confinuar & estudio, o
ahandonarlo en cualgueera da sus elapas, sin gus por ello exisia repeesalia alguna respecio a su desecho
de condinuas con sus actividades escolares, nd habed represalias por parte de algln maesiro, ni de sus
COMPEREras; y en Ningun caso S8 Negard & accesa a 1as instalaciones escolanes.

= Calular: 686 135 3873

ﬁmﬁdhmw&wnﬂsmﬂmﬂc%msmmmmmm“
estudio de investigacion, puede consultar Ia pagina hitps fwww insp meinsp-cai himl o comunicarse
con la presidents oel Comité oe Etica de Investigaciin Mira. Angélica Angeles Lierenas INSP al teséfono
(T77) 3293000 exl. 32227424 de 800 am a 16.00 hrs. O sl lo prefiers, puede escribifle a Lo sipusents
direccion de corren elecironico shicaiinsp. m

Si wsled acspls parbcipar en al estudio, 5o le enlfegard una copid de esle documento que b pedimos
523 fam amable de firmar

Yo padrefmadrefulor de la nifa

acepéo que mi h§a particpe sn & estudio
denominado *“DETECCION DE ANTEVERSION FEMORAL EN NINAS DE 6 ANOS, SU MANEMD CON
ACONDICIONAMIENTO FISICO DE 12 SEMANAS, ¥ SU EVALUACION EN EL LABORATORIO DE
BIOMECANICA™ ¥ me compromete 8 llevana al inicia ¥ al finsl del proyecto, a las instalaciones del
Laboratong de Biomecdnica en @ Facultad de Depores de @ UABC Carmpus Mexical, para su
evaliacian

Dia Mizg Advo__ 018
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Anexo 3

Habiendo hecho a un lado el
cabello de las coletas, mientras
la cabeza esta completamente
pegada hasta atras y viendo al
frente, bajar la barra
suavemente pero con firmeza
hasta llegar a la superficie de la

4_} cabeza

Estadimetro seca Anexo 3 .Técnica para medir la estatura con el estadimetro

Talones pegados
completamente hasta atras

Anexo 4

Anexo 4. Medicién de masa corporal a través de las
plataformas del laboratorio de Biomecanica
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Anexo 5

Anexo 5. Cinta métrica flexible y puntos de
referencia para la medicion de la longitud
de miembro inferior izquierdo y derecho:
espina iliaca antero superior y maléolo
interno

Anexo 6

Anexo 6. Antropémetro Lafayette chico 30 cm Modelo SKU: LA-01291
Material: aluminio. Para registro de medidas antropométricas de: codo,
mufeca, 3er metacarpiano, rodilla, tobillo.
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Anexo 7

Anexo 7. Puntos de referencia 6seos
para medicién de ancho de codo

Anexo 8

Anexo 8. Puntos de referencia éseos para medicion de

ancho de muneca
iz

M

Anexo 9. Puntos de referencia para medicion de
ancho de la cabeza del 3er metacarpiano

Anexo 9
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Anexo 10

Anexo 10. Puntos de referencia 6seos
para medicién de ancho de rodilla

Anexo 11
Anexo 11. Puntos de referencia
0seos para medicion de ancho
de tobillos
Anexo 12
|
‘ |
EEEEEEEEE——— )
—- £
g 49 [ -
NX+ Camera MX+ Comvera g i rer , )
B | ‘ f \
/ \\ [ |
u;ﬂ 7 R a . v e . m
2 | CaptureVolume MG mumv - %v)
/ : $ 1
= > Host PC
Iﬂmea N N+ C:'""’ et Vicen mofmars
NX+ c-mm Mx« c-wn Vicon Erheret g &
a netaork Eitmeret cord)
? a t . . r ! ’ .

Basic Vicon MX architecture

Anexo 12. Esquema del hardware del sistema Vicon en el laboratorio de

biomecanica.

Tomado del Manual ViconHardwareReference




Anexo 13

Anexo 13. Posicién de los marcadores en el Protocolo de Davis Cuerpo Completo
Tomado del folleto proporcionado por Vicon
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